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GLOSARIO 
 
ABC Área Bajo la Curva.  
AGAMAR Asociación Gallega de Mariscadoras/es. 
AINES Antiinflamatorio no esteroideo. 
AP Atención Primaria. 
AR Artritis Reumatoidea. 
BOE Boletín Oficial del Estado. 
CCAA Comunidades Autónomas. 
CE Comunidad Europea. 
CEE Comunidad Económica Europea. 
CEIC Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia. 
CES Consello Económico e Social de Galicia. 
CETMAR Centro Tecnolóxico do Mar (Fundación). 
CIAP-2 Clasificación Internacional de la Atención Primaria. 
CIE-10 Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y otros 
Problemas de Salud (de la OMS). 
CIF Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 
Salud. 
CIUO Clasificación Internacional Uniforme de Ocupaciones. 
CSF Componente Sumario Físico del SF-36. 
CSM Componente Sumario Mental del SF-36. 
CVRS Calidad de Vida Relacionada con la Salud. 
DC Dolor Corporal (cuestionario SF-36). 
DD Dolor dorsal. 
DL Dolor lumbar. 
DME Dolor músculo-esquelético. 
DT Desviación Típica. 
EPIS Equipos de protección individual. 
FF Función Física (cuestionario SF-36). 
FS Función Social (cuestionario SF-36). 
HADS Hospital Anxiety and Depression Scale. 
IBV Instituto de Biomecánica de Valencia. 
IC Intervalo de Confianza. 
IGE Instituto Galego de Estatística. 
IMC Índice de masa corporal. 
INE Instituto Nacional de Estadística. 
IQOLA International Quality of Life Assessment. 
Glosario 
16 
ISM Instituto Social de la Marina. 
ISSGA Instituto Galego de Seguridade e Saúde Laboral. 
IT Incapacidad temporal. 
MI Miembro inferior. 
MS Miembro superior. 
OA Osteoartritis. 
OMS Organización Mundial de la Salud. 
OR Odds Ratio. 
PERMEX Permiso de explotación para el marisqueo a pie. 
PIB Producto Interior Bruto. 
RD Real Decreto. 
RE Rol Emocional (cuestionario SF-36). 
REM Régimen Especial de la Seguridad Social de los Trabajadores del Mar. 
RF Rol Físico (cuestionario SF-36). 
RM Cuestionario Roland-Morris. 
SF-36 Cuestionario SF-36, de Calidad de Vida Relacionada con la Salud. 
SG Salud General (cuestionario SF-36). 
SM Salud Mental (cuestionario SF-36). 
TME Trastornos músculo-esqueléticos. 
VT Vitalidad (cuestionario SF-36). 
WONCA World Organization of Family Physicians. 
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RESUMEN DEL ESTUDIO 
 
Introducción: a nivel nacional el marisqueo a pie se desarrolla casi 
exclusivamente en Galicia, donde hay 3.970 mariscadores/as que trabajan como 
autónomos con una cualificación profesional específica. El dolor músculo-
esquelético (DME) es un problema de salud pública importante, es la categoría 
predominante de trastornos relacionados con el trabajo, supone un coste socio-
económico elevado y tiene un impacto negativo demostrado sobre la Calidad de 
Vida Relacionada con la Salud (CVRS), así como, sobre los recursos socio-
sanitarios.  
 
Justificación: el estudio se justifica por la escasez de estudios en este 
colectivo sobre las variables analizadas; porque se aborda un colectivo simbólico y 
representativo de la Comunidad Autónoma Gallega; y porque la valoración de la 
CVRS es uno de los indicadores más importantes para medir el impacto del DME 
sobre la esfera física, mental y social del individuo. 
 
Objetivos: estudiar la prevalencia y determinantes del dolor músculo-
esquelético, de la incapacidad funcional por lumbalgia y de la Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud en las/os mariscadoras/es a pie de Galicia. Identificar 
asimismo las consecuencias de dichos aspectos sobre los recursos socio-sanitarios. 
 
Material y métodos:  
 
Ámbito de estudio: todas las Cofradías de Pescadores que tienen vinculada 
una Agrupación de Mariscadoras cuyos miembros desarrollan actividades de 
marisqueo a pie. 
 
Período de estudio: los datos se recogieron de diciembre de 2007 a febrero 
de 2009. 
 
Criterios de inclusión: ser mariscador/a a pie que, de forma voluntaria, acude 
a un taller de fisioterapia preventiva, y que proporciona consentimiento informado y 
aceptado para participar en el estudio. 
 
Criterios de exclusión: negativa a participar en el estudio. 
 
Tipo de estudio: de prevalencia. 
 
Justificación del tamaño muestral: n=929; α=0,05; precisión=±3,2%. 
 
Mediciones: a) variables socio-demográficas, sobre factores de estilo de vida y 
comorbilidad; y variables sobre prevención de riesgos laborales; b) prevalencia de 
DME y características del mismo (localización en 5 áreas anatómicas agrupadas y 
Escala Verbal Numérica); c) Cuestionario Roland-Morris (RM) para medir 
incapacidad funcional por lumbalgia; d) Cuestionario SF-36 de CVRS; e) recursos 
socio-sanitarios: consumo farmacológico, consultas a profesionales sanitarios y 
bajas laborales por dolor músculo-esquelético. 
 
Análisis estadístico: estudio descriptivo de las variables incluidas; 
comprobación de normalidad de los datos con el test de Kolmogorov-Smirnov; t de 
Student o test de la U de Mann-Whitney para la comparación de medias; ANOVA o 
test de Kruskal-Wallis para la comparación múltiple de medias; estadístico chi-
cuadrado (χ2) y Odds Ratio (OR) con su 95% de intervalo de confianza para la 
asociación de variables cualitativas; Coeficiente de Correlación de Pearson o 
Spearman para la correlación de variables cuantitativas; curvas ROC; y modelos de 
regresión lineal y logística para ajustar el efecto de confusión. 
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Estrategia de búsqueda bibliográfica: se identificaron los términos Mesh 
para las palabras clave relacionadas con el estudio: mariscador/a, CVRS, 
cuestionario SF-36, cuestionario Roland-Morris y trastornos músculo-esqueléticos; y 
se elaboró una sintaxis de búsqueda utilizando diferentes operadores booleanos. 
 
Aspectos ético-legales: se entregó hoja de información y modelo de 
consentimiento informado, se garantizó la confidencialidad según la Ley Orgánica 
15/1999, y se obtuvo autorización para la realización del estudio por parte del 
Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia. 
 
 
Resultados: 
 
Características generales de la muestra: se estudiaron 929 
mariscadoras/es, 98,7% mujeres, con una mediana de edad de 52 años, y con una 
mediana de 20 años trabajados en la profesión. La mayor participación se 
correspondió a las áreas geográficas de marisqueo a pie del sur de Galicia.  
Entre las patologías concomitantes auto-declaradas, las dos más frecuentes 
fueron los trastornos reumáticos (17,2%) y el síndrome depresivo (16,1%).  
La práctica totalidad (99,4%) refirió utilizar equipos de protección individual 
durante su trabajo. 
 
Estudio del dolor músculo-esquelético: el 66,5% de las/os mariscadoras/es 
refirieron DME el día de la entrevista. La región cervical (70,9%), lumbar (65,5%) y 
hombros (45,8%) fueron las localizaciones en las que presentaban dolor con mayor 
frecuencia.  
La gran mayoría (88,2%) refirió dolor en dos o más localizaciones. La 
frecuencia observada del número de localizaciones con DME superó 
significativamente la frecuencia esperada en la mayoría de los supuestos.  
La mayor fuerza de asociación del DME entre las áreas anatómicas, medida en 
términos OR, se dió entre dolor en cadera-rodilla y dolor en la parte distal del 
miembro inferior (OR=3,1).  
La variable que más determinó la presencia de dolor en cualquiera de las áreas 
anatómicas estudiadas fue el número de localizaciones con dolor (OR entre 1,68 y 
2,68). A su vez, ser mujer (OR=5,8) y más joven (OR=0,97) predijo dolor lumbar; 
y tener mayor edad (OR=1,03) predijo la presencia de dolor en el miembro inferior. 
 
Estudio de la incapacidad funcional por lumbalgia: la media del 
cuestionario RM fue 4,9±4,7, con una mediana de 3 y un rango de 0 a 23 puntos. 
Las variables más afectadas fueron: “Cambio de postura con frecuencia para 
intentar aliviar la espalda” (68,2%) y “Duermo peor debido a mi espalda” (37,8%). 
Las variables con efecto independiente para modificar el RM (> mediana) fueron: la 
presencia de dolor lumbar (OR=2,03), la práctica de actividad física (OR=0,57), el 
número de localizaciones con DME (OR=1,24), la intensidad del dolor (OR=1,16), la 
Salud Mental (del SF-36) (OR=0,95) y la edad (OR=1,04). 
 
Estudio de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud:  
Las puntuaciones estandarizadas (50±10) para las 8 dimensiones y los dos 
componentes sumario del SF-36 fueron: Función Física (45,2±8,7), Rol Físico 
(44,2±9,8), Dolor Corporal (40,6±8,9), Salud General (43,3±8,7), Vitalidad 
(43,0±9,2), Función Social (44,9±11,4), Rol Emocional (47,9±10,1), Salud Mental 
(47,4±10,5), Componente Sumario Físico (42,7±9,2) y Componente Sumario 
Mental (48,5±10,9). 
Las/os mariscadoras/es presentaron valores inferiores a los de la población de 
referencia en todas las dimensiones del cuestionario SF-36. 
Las puntuaciones de las mariscadoras fueron además inferiores a las de los 
mariscadores, excepto para la dimensión Función Social. En las mariscadoras las 
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mayores diferencias se encontraron en las dimensiones Dolor Corporal, Salud 
General y Vitalidad; y en los mariscadores, en las dimensiones Dolor Corporal y 
Función Social.  
Al ajustar por edad, las mayores diferencias con la población de referencia se 
observaron en la dimensión Dolor Corporal y, en general, en las personas más 
jóvenes.  
En el estudio de los z-scores (que miden las desviaciones típicas que las 
puntuaciones se desvían de la media estandarizada: 50±10), observamos que el 
Dolor Corporal (-9,42), la Vitalidad (-7,02), la Salud General (-6,71) y el 
Componente Sumario Físico (-7,3) fueron las dimensiones que más se alejaron de 
la media, superando el valor mínimo de 0,5 puntos, a partir del cual se considera 
que existe una diferencia clínica real percibida por la persona. 
Los predictores independientes de salud física (Componente Sumario Físico) 
fueron la intensidad del DME, el número de localizaciones con DME, la presencia de 
dolor en las diferentes localizaciones del miembro inferior (especialmente en 
cadera-rodilla), la presencia de trastornos reumáticos auto-declarados, el dolor 
lumbar y la edad. Los predictores independientes de salud mental (Componente 
Sumario Mental) fueron la presencia de síndrome depresivo auto-declarado, la 
incapacidad funcional por lumbalgia y la presencia de dolor cervical-dorsal-
hombros. 
 
Estudio de las consecuencias socio-sanitarias: según información auto-
declarada, el 43% refierieron estar tomando tratamiento farmacológico para el 
alivio del DME, en el momento de la entrevista. Los fármacos que consumen 
habitualmente son antiinflamatorios no esteroideos (48,3%) y analgésicos (34,7%). 
Un alto porcentaje de mariscadoras/es (71,1%) consultó a algún profesional debido 
al DME, en el último año. La mayoría, a su médico de familia (64,2%), seguido de 
la visita al traumatólogo (39,6%) y al fisioterapeuta (25,6%). 
El consumo farmacológico para el alivio del DME estuvo determinado 
fundamentalmente por la presencia de trastornos reumáticos auto-declarados; por 
la presencia de dolor en cadera-rodilla y dolor lumbar; y por el tiempo trabajado 
como mariscador/a. Entre las dimensiones de CVRS que predijeron tal consumo se 
encontró únicamente tener más Dolor Corporal y tener una peor Función Física. 
Las consultas al médico de familia estuvieron determinadas por la presencia de 
trastornos reumáticos y síndrome depresivo auto-declarados; y por la presencia de 
dolor en las áreas anatómicas de cadera-rodilla y cervical-dorsal-hombros. Entre las 
dimensiones relacionadas con la CVRS que predicen dichas consultas se 
encontraron, únicamente, tener más Dolor Corporal y una mejor Función Social. 
Las consultas al fisioterapeuta estuvieron determinadas por la presencia de 
dolor en la región cervical-dorsal-hombros y por la presencia de trastornos 
reumáticos auto-declarados. Las personas que consultaron al fisioterapeuta eran 
además más jóvenes y refirieron realizar actividad física de forma regular. La única 
dimensión de CVRS que predijo tales consultas fue tener más Dolor Corporal. 
Los únicos determinantes de la baja laboral actual resultaron ser dos 
dimensiones de la CVRS, tener más Dolor Corporal y tener un peor Rol Físico. 
 
 
Conclusiones: 
 
1. El colectivo de mariscadores de Galicia está compuesto fundamentalmente 
por mujeres de mediana edad. Las características de los participantes y de 
los no participantes son similares en términos socio-demográficos. 
 
2. Las/os mariscadoras/es gallegas/os presentan una alta prevalencia de dolor 
músculo-esquelético de intensidad moderada. La región cervical, lumbar y 
hombros son las localizaciones más frecuentes de dolor. La presencia de 
dolor músculo-esquelético en múltiples localizaciones es muy relevante. 
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3. El dolor lumbar se asocia al sexo femenino y a ser más joven; mientras que 
la presencia de dolor en el miembro inferior se asocia a una mayor edad. 
 
4. La presencia de dolor músculo-esquelético en cualquiera de las cinco áreas 
anatómicas estudiadas se asocia consistentemente con la presencia de dolor 
simultáneo en otras localizaciones. 
 
5. La salud mental no modifica la probabilidad de dolor músculo-esquelético en 
ninguna de las regiones anatómicas estudiadas. 
 
6. Las/os mariscadoras/es presentan bajos niveles de incapacidad funcional por 
lumbalgia a pesar de la elevada prevalencia de dolor lumbar. Esta 
incapacidad afecta fundamentalmente a aspectos relacionados con el 
mantenimiento de posturas y con el descanso en cama. 
 
7. La incapacidad funcional por lumbalgia está determinada tanto por las 
características físicas relacionadas con el dolor como por características 
relacionadas con la salud mental, aunque son más determinantes las 
primeras. 
 
8. Las/os mariscadoras/es tienen una Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
significativamente inferior que la población general de referencia. Las 
dimensiones con una mayor afectación clínica son Dolor Corporal, Vitalidad y 
Salud General; la menos afectada, Rol Emocional. 
 
9. Las mariscadoras tienen a su vez peor Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud que los mariscadores; y las mayores diferencias con la población de 
referencia están, en general, en las personas más jóvenes. 
 
10. En este colectivo de trabajadores/as la salud física está claramente más 
afectada que la salud mental. 
 
11. Las variables que en el análisis multivariado han demostrado un efecto 
independiente para predecir salud física han sido la intensidad del dolor 
músculo-esquelético, el número de localizaciones con dolor músculo-
esquelético, la presencia de dolor en cadera-rodilla, la presencia de 
trastornos reumáticos auto-declarados, el dolor lumbar y mayor edad. 
 
12. Las variables que en el análisis multivariado han demostrado un efecto 
independiente para predecir salud mental han sido la presencia de síndrome 
depresivo auto-declarado, la incapacidad funcional por lumbalgia y la 
presencia de dolor en la región cervical-dorsal-hombros. 
 
13. Las/os mariscadores tienen un elevado consumo de recursos socio-sanitarios 
(fundamentalmente consumo de fármacos y consultas a profesionales 
sanitarios). Las variables que más afectan a dicho consumo son la presencia 
de trastornos reumáticos auto-declarados, el dolor localizado en la región 
cervical-dorsal y en cadera-rodilla, así como la dimensión física de Calidad 
de Vida Relacionada con la Salud (especialmente Dolor Corporal). 
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RESUMEN ABREVIADO EN CASTELLANO, GALLEGO E INGLÉS 
 
[Resumen] Esta tesis doctoral estudia la prevalencia y determinantes del dolor músculo-
esquelético (DME), de la incapacidad funcional por lumbalgia y de la Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud (CVRS) en las/os mariscadoras/es a pie de Galicia (n=929; 
α=0,05; precisión=3,2%). Identifica asimismo las consecuencias de dichos aspectos sobre 
los recursos socio-sanitarios. Su principal justificación es: a) la escasez de estudios sobre 
estas variables en tal colectivo y b) porque la valoración de la CVRS es uno de los 
indicadores más importantes para medir el impacto del DME sobre la esfera física, mental y 
social del individuo. Se ha obtenido consentimiento informado y aprobación del Comité Ético 
de Investigación Clínica de Galicia. Se han utilizado cuestionarios validados (Roland-Morris, 
SF-36, Escala Verbal Numérica) que han permitido demostrar que: a) las/os mariscadoras/es 
presentan una alta prevalencia de DME, especialmente, a nivel cervical, lumbar y en 
hombros; b) la variable que más determina la presencia de dolor en cualquiera de las áreas 
anatómicas estudiadas es el número de localizaciones con DME; c) la CVRS de las/os 
mariscadoras/es es inferior a la de la población española de referencia y a la de otras 
muestras poblacionales; d) las dimensiones de salud más afectadas son Dolor Corporal, 
Vitalidad y Salud General; e) la salud física está más afectada que la salud mental; f) el DME 
determina una peor CVRS y un mayor consumo de recursos socio-sanitarios. 
 
 
[Resumo] Esta tese de doutoramento estuda a prevalencia e determinantes da dor 
músculo-esquelética (DME), da incapacidade funcional por lumbalxia e da Calidade de Vida 
Relacionada coa Saúde (CVRS) nas/nos mariscadoras/es a pé de Galicia (n=929; α=0,05; 
precisión=3,2%). Identifica así mesmo as consecuencias dos devanditos aspectos sobre os 
recursos sociosanitarios. A súa principal xustificación é: a) a escaseza de estudos sobre estas 
variables en tal colectivo e b) porque a valoración da CVRS é un dos indicadores máis 
importantes para medir o impacto da DME sobre a esfera física, mental e social do individuo. 
Obtívose consentimento informado e a aprobación do Comité Ético de Investigación Clínica 
de Galicia. Utilizáronse cuestionarios validados (Roland-Morris, SF-36, Escala Verbal 
Numérica) que permitiron demostrar que: a) as/os mariscadoras/es presentan unha alta 
prevalencia de DME, especialmente, a nivel cervical, lumbar e nos ombreiros; b) a variable 
que máis determina a presenza da dor en calquera das áreas anatómicas estudadas é o 
número de localizacións con DME; c) a CVRS das/os mariscadoras/es é inferior á da 
poboación española de referencia e á doutras mostras poboacionais; d) as dimensións de 
saúde máis afectadas son Dor Corporal, Vitalidade e Saúde Xeral; e) a saúde física está mais 
afectada que a saúde mental; f) a DME determina unha peor CVRS e un maior consumo de 
recursos sociosanitarios. 
 
 
[Abstract] This thesis examines the prevalence and determinants of the musculoskeletal 
pain (MP), and functional disability due to lower back pain, along with the health-related 
quality of life (HRQoL) in the shellfish gatherers of Galicia (n=929; α=0,05; 
precision=3,2%). It also identifies the consequences of these aspects of health resources. Its 
main justification is: a) the paucity of studies on these variables in this group and b) because 
the assessment of the HRQoL is one of the most important indicators to measure the impact 
of the MP on the physical, mental and social individual dimensions. Informed consent and 
approval of the Ethical Committee of Clinical Investigation of Galicia was obtained. We used 
validated questionnaires (Roland-Morris, SF-36, Numerical Verbal Scale) that have enabled 
us to show that: a) the shellfish gatherers present a high prevalence of MP, especially at 
cervical level, lumbar and in shoulders; b) the variable that more determines the presence of 
pain in any one of the anatomical areas studied is the number of locations with MP; c) the 
HRQoL of the shellfish gatherers is less than that of Spanish population of reference and that 
of other population samples; d) the dimensions of health more affected are Bodily Pain, 
Vitality and General Health; e) the physical health is more affected that the mental health; f) 
the MP determines a worse HRQoL and a greater consumption of health resources. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
1.1. CONTEXTO GEOGRÁFICO, LEGISLATIVO, SOCIO-LABORAL Y 
ECONÓMICO DE LAS/OS MARISCADORAS/OS GALLEGAS/OS 
 
1.1.1. Galicia y su costa 
 
Galicia es una Comunidad Autónoma situada en el extremo noroccidental 
peninsular, con una superficie total de 29.574 km2. Tiene 315 municipios, de los 
que 85 se disponen en la costa (IGE-Información Estadística 2010). 
Según datos del Padrón Municipal de habitantes (a 1 de enero de 2008), la 
población gallega era de 2.784.169 personas, de las que aproximadamente el 56% 
se distribuyen en los municipios del litoral. Las zonas de mayor densidad de 
población son las áreas de las Rías Baixas y la del Arco Ártabro.  
 
La costa gallega se extiende desde el Río Eo (Lugo) hasta el Río Miño 
(Pontevedra), midiendo un total de 1.195 kilómetros (una quinta parte del total de 
los km de la costa española). Presenta una morfología variada, en la que se 
alternan las ensenadas con los promontorios, los arenales con los acantilados y 
marismas, y las zonas abiertas al temporal con las zonas abrigadas, en una 
sucesión de formas que la hacen un relieve costero inigualable. La costa gallega 
goza, asimismo, de unas condiciones idóneas para el marisqueo, gracias entre otros 
factores, a la abundancia de fitoplancton, a la temperatura y a la salubridad de las 
aguas (Consellería do Mar. O Litoral 2010). 
 
La formación geológica más característica del litoral gallego es la ría. En éstas, 
la conjunción de las aguas marinas y las de los ríos crean unas condiciones 
biológicas (sobre todo, de concentración de nutrientes) que permiten una alta 
productividad y una gran riqueza de recursos marinos (especialmente de marisco). 
A su vez, su disposición geográfica favorecida por la ausencia de fuertes oleajes, 
permite la explotación de dichos recursos a pie (marisqueo a pie) o desde pequeñas 
embarcaciones (marisqueo a flote) (Historia del marisqueo en Galicia 2008). 
 
En base a las características de la costa (tipo de rías, climatología y orientación) 
el litoral de Galicia se divide en cinco secciones naturales (de Norte a Sur): Arco 
Cantábrico, Arco Ártabro, Arco Fisterrán, Rías Baixas y Arco Miniano-Duriense (Gran 
Enciclopedia Galega 1984) (figura 1). 
 
La costa gallega se divide a su vez en 9 zonas geográficas de marisqueo a pie 
(Zona I a IX): Vigo, Pontevedra, Arousa, Muros, Fisterra, Costa da Morte, Coruña-
Ferrol, Cedeira y la Mariña (Orden de 31 de mayo de 1995) (figura 2). 
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Figura 1. División del litoral gallego (Consellería do Mar. O Litoral 2010)  
 
 
 
Figura 2. Zonas marisqueras marítimo-terrestres en Galicia (Reproducción 
autorizada por la Unidad Técnica de Pesca de Bajura, anexo 1) 
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A lo largo del litoral gallego existen un total de 510 bancos marisqueros de 
substratos blandos, de los que 290 (56,9%) pertenecen al dominio intermareal1, 2 o 
zona dedicada al marisqueo a pie, 211 (41,4%) al dominio submareal3 donde se 
realiza el marisqueo a flote, y hay 9 zonas donde se compaginan las actividades de 
marisqueo a pie y a flote (Juncal et al. 2005). 
 
 
1.1.2. Historia del marisqueo en Galicia 
 
En España, la actividad marisquera se desarrolla casi exclusivamente en la 
Comunidad Autónoma de Galicia, donde tiene una amplia tradición. No obstante, 
hay una gran escasez de fuentes sobre este tipo de actividad, en gran medida por 
su consideración de actividad secundaria (Sequeiros 1995; Torres et al. 2002). 
La actividad marisquera tiene sus raíces en los primeros asentamientos de los 
habitantes de esta tierra, evolucionando hasta nuestros días como una verdadera 
actividad profesional (Vázquez y García 1998; Torres et al. 2002). 
 
Si nos remontamos a la época más lejana, el Paleolítico, poseemos indicios de 
dicha actividad a través de los yacimientos repartidos a lo largo de nuestra costa, 
de los útiles empleados para ponerlo en práctica, y del conocimiento de culturas 
semejantes, como las desarrolladas en Cantabria. El marisqueo, en aquel momento, 
posiblemente sería una actividad eventual, complementaria de la dieta típica de una 
sociedad con unas formas de vida basadas en la caza y en la recolección de los 
frutos que le ofrecía el medio natural (Vázquez y García 1998; Vallejo 2003). 
 
Las pruebas más directas y antiguas de la recogida de recursos marinos, según 
Vázquez y García (1998), se sitúan en el Neolítico. La cerámica campaniforme 
decorada con conchas y encontrada en una mámoa (sepulcro) situada en el lugar 
de Eirón (Mazaricos) es un testigo indirecto del marisqueo, pero también nos 
informa que además de como alimento se utilizaría como utensilio y materia prima 
en otras actividades humanas. 
 
Para la cultura Castrexa, que se extiende entre los siglos VIII-VII a.C. hasta el 
siglo I d.C., los restos arqueológicos existentes permiten conocer mejor el 
aprovechamiento que se hacía del mar y de sus productos alimenticios. Reflejo de 
dicho aprovechamiento son los castros situados en el litoral y la existencia de 
concheiros en los mismos. Los restos encontrados en los concheiros de estos 
castros nos hablan de una práctica intensiva del marisqueo, en principio, orientado 
a la alimentación; pero también es posible que al comercio. Por lo que respecta a 
los útiles empleados, usaban las manos y piedras de mariscar tanto en las rocas 
como en la arena. Algunas de estas piedras fueron encontradas en distintos 
castros, junto con anzuelos y pesos de redes empleadas para pescar (Vázquez y 
García 1998; Vallejo 2003). 
 
En el mundo Galaico-Romano (siglo I d.C.) se producen cambios en el 
hábitat, y junto a los castros aparecen los “vici” (poblados) y más tarde las “villae” 
(villas). Durante este período se observa un incremento de la importancia del 
marisqueo. Así lo demuestra la aparición de poblaciones con una economía 
dependiente del aprovechamiento de los recursos marinos; y su utilización en la 
práctica de rituales funerarios. Las novedades no estarían tanto en las especies 
recogidas ni en las zonas donde se practica, como en la ampliación y 
perfeccionamiento de las técnicas utilizadas, tal vez debido a la demanda de las 
                                                 
1 Zona intermareal: es la zona que queda entre la zona supralitoral2 y zona submareal3. 
2 Zona supralitoral: es la zona de la costa que nunca está mojada, es decir, lo que queda por encima del nivel del agua 
en la pleamar de la marea más fuerte. 
3 Zona submareal: es la zona de la playa en la que siempre hay agua, incluso cuando hay bajamar en la marea más 
viva (Castro et al. 2002). 
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poblaciones del interior. Será dicha demanda la que pondrá en marcha el comercio 
de productos marinos entre la zona del litoral y el interior. Quizás, este comercio se 
extendiese más allá de la propia Galicia llegando hasta la metrópolis, Roma 
(Vázquez y García 1998; Vallejo 2003). 
 
En la Edad Media, campesinos y marineros pasan a depender de obispos, 
abades y nobles. A pesar de que la economía tenía fundamentalmente una base 
agraria, el marisqueo continuó siendo una actividad importante, constituyéndose en 
una rama destacada de la pesca y del comercio. Ejemplo de ello fue el mercado de 
la ostra que era mandada a los mercados urbanos y del interior peninsular para ser 
consumidas por los estamentos sociales más favorecidos. Esta importancia 
comercial, daría lugar a la existencia desde el siglo XII del “ostreiro”, oficio 
especializado en el cultivo y comercialización de las ostras. Igualmente, es de 
suponer, que desde los inicios de las peregrinaciones a Santiago de Compostela, se 
desarrollaría un importante comercio entorno a la vieira, símbolo propio de las 
mismas. El otro indicio claro de pujanza del marisqueo, como actividad vinculada a 
la pesca en general, será la aparición a finales de la Edad Media y comienzos de la 
Moderna de las organizaciones gremiales, las cofradías (Vallejo 2003; Historia del 
marisqueo en Galicia 2008). 
 
En la Edad Moderna las referencias documentales hablan del marisqueo como 
una actividad habitual e importante. Por ejemplo, en el siglo XVI Bartolomé Molina, 
escribe con respecto a Carril “se cargan navíos de ellas (ostras) y en escabeche se 
provee Castilla y la mayor parte de España”. Otro ejemplo, ya de comienzos del 
siglo XVIII, es el escrito por el Cardenal Jerónimo del Hoyo con respecto a 
Cambados: “solía haber tantas ostras y mejillones, almejas y berberechos que 
venían de Portugal y de otras partes a cargar carabelas y otros barcos y en estos 
tiempos vienen de dos leguas a la redonda a cargar carros de todo esto fuera de las 
ostras”. Otros testimonios del marisqueo en esta etapa son el uso de las conchas de 
vieira en la construcción y decoración de edificios y en la cultura en general (Vallejo 
2003; Historia del marisqueo en Galicia 2008). 
 
En el siglo XIX, si bien en su inicio las fábricas de conservas catalanas 
estuvieron interesadas en la sardina, enseguida proyectaron el interés por las 
vieiras, berberechos, almejas, etc., diversificando su producción y estableciendo las 
bases de la industria conservera en Galicia. Aunque esto supuso una intensificación 
de la actividad marisquera, no significó ningún cambio en lo que al estatus de los 
mariscadores se refiere. Prueba de ello es que no aparecen diferenciados como 
grupo social, lo que refuerza la idea de la poca importancia que se le dio a esta 
actividad, considerada residual y complementaria, realizada por personas humildes 
sobre todo para el autoconsumo, aunque también para la venta (Historia del 
marisqueo en Galicia 2008). 
 
Hasta mediados del siglo XX eran fundamentalmente mujeres con escasos 
recursos, normalmente solteras y viudas, las que practicaban el marisqueo. La 
práctica de esta actividad suponía un elemento diferenciador de clases, como queda 
reflejado en la expresión oral “… agora queren ir todas as ameixas e ós 
berberechos, antes só ían as mendigas”. Estas mariscadoras, trabajarían a lo largo 
de todo el año, pero sobre todo, en los días de mareas vivas recogiendo almejas 
que luego trasladaban a una zona de la playa, donde cada una tenía su vivero 
(reflejo del minifundismo de las fincas) y donde las dejaban, incluso varios días, 
hasta que aparecía un comprador. A su vez, otro bivalvo como el berberecho sería 
recogido, tanto para su venta o trueque por las “regateiras” en la zona del interior 
cuando no había pescado, como por las familias para su consumo: “Cando se cocía 
–boroa- íase buscar un cesto de berberechos e facíase unha empanada, si había 
gana dela”. En cualquier caso, el mar abastecía a los habitantes de la costa con sus 
productos cuando éstos le eran demandados. La gente tenía una total libertad para 
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bajar a la playa cuando se le antojase, puesto que se trataría del aprovechamiento 
individual de una propiedad colectiva. Y era así, a pesar de que el marisqueo estaba 
regulado por las Reales Ordenes de finales del siglo XIX. Los aparejos usados en 
esta actividad serían los mismos que los utilizados en el campo, que poco a poco, 
se irían adaptando para dar lugar a nuevas artes, más eficaces para el marisqueo 
(Sequeiros 1995; Historia del marisqueo en Galicia 2008). 
 
Es en los años 50, cuando tiene lugar el despegue del marisqueo hacia la 
profesionalización actual. La causa, según Sequeiros (1995) es la crisis de la 
agricultura tradicional de finales de los 50 y principios de los 60; pero también, el 
desarrollo económico e industrial de esta última década. El marisqueo adquiere 
ahora una gran importancia convirtiéndose en una actividad comercial que 
complementa la economía de muchas familias gracias a la continua valoración de 
sus productos y a la ampliación de los mismos. 
La primera ordenanza que regiría la campaña marisquera es del año 1960-61 
motivada por la aglomeración de mariscadores en la campaña anterior, que provocó 
la depreciación del marisco y su devolución a la playa. Para evitar que volviese a 
pasar algo similar se adoptaron diferentes medidas. Como ejemplo “Un cupo 
(cuatro cajones de 50 kilos) por rastro o persona embarcada durante los dos 
primeros días de apertura de la veda”. Las ordenanzas de las siguientes campañas 
son cada vez más detallistas en sus acuerdos, así en la del año 1961-62 puede 
leerse: “Que ninguna embarcación puede transportar en ningún caso mujeres a la 
ida o al regreso de la playa;… se propone que las mujeres que van a ir a la captura 
de marisco a mano se le señale el cupo de un cajón y que se empleen rastrillos” 
(Historia del marisqueo en Galicia 2008). 
 
La diferenciación e importancia adquirida por los mariscadores empieza a 
observarse, por ejemplo: en la denominación individualizada con respecto a otros 
sectores que conforman la cofradía; la existencia de un seguro general de 
accidentes para mariscadores; una reglamentación en cuanto a medidas mínimas 
para el marisco; la existencia de un representante de los mariscadores por cada 
zona; y la lucha contra el furtivismo, en la que la cofradía estaba apoyada por la 
Ayudantía Militar de Marina. Pero es también a partir de los años setenta cuando se 
inicia la conflictividad y los problemas dentro de este sector: las limitaciones 
ecológicas, las disputas por la explotación de las playas, los problemas de precios 
entre mariscadores y compradores, entre otros (Sequeiros 1995; Marugán 2004). 
 
Es entonces cuando se desencadenan toda una serie de cambios legislativos 
que permitirían la profesionalización del sector marisquero; aspectos que 
recogemos en los apartados de Marco legislativo de la actividad marisquera y 
Proceso de profesionalización de las/os mariscadoras/es gallegas/os.  
 
 
1.1.3. Definición de marisqueo 
 
El marisqueo se define, según la Ley 11/2008 de Pesca de Galicia, como “el 
ejercicio de la actividad extractiva, desarrollada a pie o desde embarcación, en la 
zona marítima o marítimo-terrestre dirigida de modo exclusivo y con artes 
selectivas y específicas, a la captura de una o varias especies de moluscos (…) y 
otros invertebrados marinos, con fines de comercialización”.  
 
En este estudio haremos referencia al marisqueo a pie, pero excluyendo al 
subgrupo de percebeiros a pie. 
 
Para el ejercicio del marisqueo en zonas de autorización marisquera o de libre 
marisqueo, se requiere estar en posesión de un “Título administrativo habilitante”. 
En concreto, para el marisqueo realizado a pie, es necesario estar en posesión del 
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“permiso de explotación para el marisqueo a pie”, también llamado permex, 
expedido por la Xunta de Galicia a través de la Consellería competente en materia 
de marisqueo (actualmente Consellería do Mar) (Ley 6/2009). 
 
Dicho permiso se expide a nombre de una persona física a título individual e 
intransferible. Para su obtención es necesaria una cualificación profesional 
específica. Se otorga por un período de un año, renovable anualmente. En este 
permiso se concretan las zonas y especies autorizadas para la persona que lo posee 
(Ley 6/2009). 
 
El permex implica fundamentalmente que el marisqueo es la actividad principal 
de las personas que lo poseen y que deben cotizar a la Seguridad Social (al 
Régimen Especial de la Seguridad Social de los Trabajadores del Mar). 
 
El trabajo diario de las/os mariscadoras/es a pie consiste en una jornada 
extractiva que se realiza en la franja intermareal de la costa aprovechando la 
bajamar diurna y que suele tener una duración de aproximadamente cuatro horas. 
El aprovechamiento de la jornada depende en gran medida de la marea y la 
climatología. 
 
Las herramientas de trabajo son parecidas a las de la agricultura, pero 
adaptadas al agua para facilitar la extracción del marisco de la arena, su lavado y 
su eventual clasificación por tamaños. 
 
Finalizada la extracción, se procede, en los llamados puntos de control, a la 
clasificación y pesado del producto. Las tareas del punto de control son 
normalmente manuales, aunque cada vez existe una mayor mecanización del 
proceso a través de máquinas clasificadoras. Estos trabajos, junto con el traslado 
del marisco a la lonja, los realizan habitualmente las directivas de las Agrupaciones 
de Mariscadoras. Ya en la lonja, y sin apenas intervención de las/os 
mariscadoras/es, se inicia el proceso de subasta del que se encarga la entidad 
concesionaria de la misma. En la mayoría de los casos la entidad concesionaria es 
la cofradía titular, pero en otros lo es otra entidad como Ayuntamientos, la Xunta 
de Galicia, organizaciones de productores…etc. 
 
A su vez, las/os mariscadoras/es realizan otras actividades que son necesarias 
para el mantenimiento y la obtención de buenos resultados en la producción. Por 
ejemplo, las actividades de limpieza y cultivos de “semilla” que se realizan bajo la 
supervisión técnica de biólogos/as. Las tareas de vigilancia de las playas, 
igualmente necesarias para la supervivencia de la actividad, son realizadas por 
turnos, en ocasiones repartidos entre las/os propias/os mariscadoras/es y en 
algunos casos mediante la contratación de vigilantes privados (Plaza y Espinosa de 
los Monteros 2006). 
 
En la figura 3 se recogen diversas imágenes de una jornada de trabajo como 
mariscador/a a pie. 
 
 
 
 
1. Introducción 
37 
         
 
         
 
         
 
                    
 
Figura 3. Imágenes de una jornada de trabajo como mariscador/a a pie  
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1.1.4. Marco legislativo de la actividad marisquera 
 
En este apartado se recoge, siguiendo un orden cronológico, la legislación 
relativa a la actividad marisquera. Estos cambios legislativos han contribuido a la 
evolución y profesionalización del sector. 
 
→ Orden de 16 de abril de 1963 por la que se crea el carné de mariscador, 
obligatorio, para todo aquel que se dedique a las faenas de marisqueo. Con su 
implantación se intentaba limitar el acceso a los recursos a parte de la población no 
profesional. 
 
→ Ley 59/1969, de 30 de junio, de Ordenación Marisquera. Con esta ley cambia 
el derecho al uso y disfrute de las zonas marisqueras a la vez que se definen los 
conceptos de concesión, autorización y establecimientos marisqueros. Fue el primer 
paso para la posterior creación del Plan de Explotación Marisquero de Galicia. 
 
→ Decreto 1238/1970, de 30 de abril, por el que se aprueba el Plan de 
Explotación Marisquera de Galicia que permite la otorgación del uso y 
aprovechamiento de la explotación. 
 
→ Orden de 25 de marzo de 1970, sobre normas para la explotación de bancos 
naturales y épocas de veda. Marca el origen de la división actual de la costa en 
concesiones y autorizaciones administrativas. Fruto de esta norma, el litoral queda 
clasificado en: zonas de explotación libre dependientes de la Consellería; zonas de 
autorización explotadas por un colectivo, normalmente una cofradía; y los parques 
privados, concesiones a entes privados para su explotación. 
 
→ Orden del 6 de agosto de 1974 sobre modificación experimental de las vedas 
de moluscos en Galicia. Con esta norma se intentaba implantar un nuevo sistema, 
según el cual, se podría mariscar en cualquier época del año siempre que fuese 
solicitado por la cofradía a la Ayudantía de Marina, y ésta concediese su permiso. 
Sin embargo, a pesar de esta Orden, las campañas marisqueras siguieron 
realizándose, tanto en la década de los 70 como de los 80 y hasta entrado los años 
90, como en la época anterior a dicha norma. Esto es, durante la campaña (de 
octubre a marzo) y especialmente durante los primeros días, que era cuando había 
más marisco y alcanzaba los mejores precios; para luego dejar esta actividad y 
volver a sus ocupaciones habituales. No había verdaderos profesionales en el 
sector. 
 
→ El desarrollo legislativo avanza y la Comunidad Autónoma de Galicia consigue 
competencias exclusivas en materia de pesca en aguas interiores, marisqueo y 
acuicultura, a tenor de lo dispuesto en el artículo 148.1º.11 de la Constitución 
Española (1978) y en virtud del Estatuto de Autonomía de Galicia (Ley Orgánica 
1/1981). El artículo 28.5 del Estatuto establece que Galicia tiene competencia para 
el desarrollo legislativo y la ejecución de la legislación del Estado, en los términos 
que las mismas establezcan, en materia de ordenación del sector. 
 
→ En 1982 se transfieren a la Comunidad Autónoma las competencias 
exclusivas en materia de marisqueo a través del Real Decreto 3318/82, de 24 de 
julio, de traspaso de funciones y servicios de la Administración del Estado a Galicia 
en materia de agricultura y pesca. Esta transferencia dibuja un nuevo escenario 
para el sector pesquero e incluso para el marisqueo, porque, a pesar de su 
marginación, empieza a estar mejor atendido. 
 
La comunidad gallega en ejecución de esta competencia pesquera dicta 
numerosas disposiciones, destacando por su importancia: 
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→ La Ley 15/85, de 23 de octubre, de Ordenación Marisquera y Cultivos 
Marinos. Se trata de la primera normativa autonómica dirigida a profesionalizar el 
sector. 
 
→ El Decreto 116/87 de 14 de mayo, por el que se regula la condición de 
mariscador y Orden de 15 de junio de 1987 (ampliada por la Orde do 1 de 
setembro de 1990), por la que se regula la obtención del carné de mariscador. Este 
Decreto y Orden consolidan la profesionalización de la actividad marisquera 
estableciendo la obligación de estar en posesión del certificado de mariscador para 
poder obtener el carné de mariscador a pie. Por primera vez se sientan las bases y 
las condiciones para acceder al oficio y se olvidan las viejas prácticas como la 
concesión automática del carné. 
 
A través de este Decreto y Orden, la Administración también pretendía 
racionalizar la explotación, por lo que empiezan a implantarse medidas tales como 
la fijación de épocas de extracción, tamaños mínimos de capturas, cuotas de 
capturas, unificación de lugares de venta y, más tarde, los programas de 
explotación marisquera. 
 
→ Con la Ley 6/1993, de 11 de mayo, de Pesca de Galicia se deroga la Ley 
15/85. La regulación de la actividad de marisqueo a pie se recoge en los artículos 
28 a 42 de esta Ley. Ha sido la Ley de Pesca en vigor hasta fechas muy recientes. 
 
→ El Decreto 423/1993, de 17 de diciembre por el que se refunde la normativa 
vigente en materia de marisqueo, extracción de algas y cultivos marinos; 
modificado por el Decreto 237/2002, de 11 de julio, establece en su artículo 3 que 
la Consellería (…) aprobará con carácter anual, un Plan General de Explotación 
Marisquera. 
 
Estos “Planes de Explotación” consisten en un registro anual de la organización 
y programación de toda la actividad marisquera. Su principal objetivo es llevar a 
cabo una explotación sostenible de los recursos, marco que establece la Unión 
Europea y la actual Ley de Pesca de Galicia. 
 
En dichos planes se recoge: 
 
a) el número de mariscadores que tienen licencia,  
b) las zonas de explotación y el calendario de días previstos de trabajo (en torno 
a 120-130 al año), 
c) las fechas de extracción en función de criterios biológicos y económicos según 
la especie extraída, 
d) los horarios e incluso el tiempo máximo de permanencia en la playa (las horas 
permitidas para el marisqueo se sitúan desde dos horas y media antes y dos 
horas y media después de la bajamar diurna, y como tope máximo se sitúan 
las seis de la tarde), 
e) las normas de control, comercialización y vigilancia, 
f) también se fijan las cotas en cuanto a la cantidad máxima de captura por 
especie, mariscador/a y día, 
g) los métodos y artes empleadas en la extracción, 
h) la producción total, el precio medio y los ingresos medios por persona en las 
dos campañas anteriores, así como la producción que se espera obtener en la 
campaña para la que se hace el plan, 
i) la programación y distribución de las diferentes tareas a realizar que implica el 
marisqueo (regeneración de zonas improductivas, operaciones de cultivo, 
vigilancia, extracción, formación, control, tareas del Plan y reuniones). 
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Estos Planes, que quedan recogidos como fichas técnicas, son entregados a 
cada uno de los interesados y pueden ser consultadas en la web de la Consellería 
(Pesca de Galicia. Plans de explotación 2010). 
 
→ Decreto 424/1993, de 17 de diciembre. Modificado recientemente por el 
Decreto 15/2011, de 28 de enero. Este último establece el horario permitido para 
las actividades de marisqueo a pie (artículo 147), así como los útiles de aparejos 
autorizados para su desarrollo: azadas, rastrillos, hoces, ganchelos y cualquier otra 
herramienta manual que permita remover el sedimento superficial para recoger con 
las manos los moluscos bivalvos, además de la rañica o gancha a pie y la horquilla 
(artículo 146). 
 
→ Decreto 425/1993, do 17 de decembro, polo que se refunde a normativa 
vixente sobre o permiso de explotación para exerce-la actividade pesqueira e 
marisqueira, modificado por Decreto 114/2007, de 31 de mayo, desarrolla el 
permiso de explotación para el ejercicio de la actividad pesquera y marisquera.  
 
“El permiso de explotación para el marisqueo a pie es la habilitación necesaria 
para ejercer la actividad en las zonas marítimo-terrestres de libre marisqueo y en 
las zonas de autorización o concesión administrativa de acuerdo con las 
especificaciones contenidas en él” (artículo 15). 
Para obtener el permiso de explotación, el solicitante deberá cumplir, entre 
otros requisitos, el de “realizar de forma habitual y como medio fundamental de 
vida las labores de marisqueo, sin prejuicio de que éstas se simultaneen con otras 
actividades de explotación del mar”, “estar en posesión del certificado de 
mariscador”, y “estar empadronado en un municipio del litoral” (artículo 17). 
Añade que, “los titulares de permisos de explotación regulados en el presente 
Decreto deberán darse de alta en el Régimen Especial de la Seguridad Social de los 
Trabajadores del Mar…” (Disposición Adicional). 
 
→ Orden de 31 de mayo de 1995 que regula la expedición y renovación del 
permiso de explotación para ejercer la actividad marisquera. Para renovar el 
permex debe acreditarse haber realizado actividad extractiva suficiente, esto es, un 
mínimo del 70% de los días autorizados en el Plan de Explotación para su cofradía. 
En el baremo para su asignación se tiene en cuenta, entre otros aspectos: estar en 
posesión de la tarjeta de demanda de empleo, experiencia profesional en el sector 
marítimo-pesquero, formación en materia de marisqueo y acuicultura, haber estado 
en posesión del permex con anterioridad. 
 
→ Orden de 8 de noviembre de 2000 por la que se regula la obtención de los 
certificados de cualificación necesarios para optar a los permisos de explotación de 
mariscador a pie y de recursos específicos (deroga la Orden de 19 de abril de 1988 
por la que se regula el curso de formación para la obtención del carné de 
mariscador). Esta Orden fija la cualificación profesional específica que debe adquirir 
aquella persona que desee optar al permiso de explotación para el marisqueo a pie. 
En concreto, la carga lectiva del curso de formación es de 40 horas lectivas y 
consta de varios módulos formativos: de producción, de organización, de 
comercialización, de gestión, de seguridad, y una prueba de evaluación. En el 
anexo 1 de esta Orden se describe el programa. 
 
Un punto de inflexión destacable para el desarrollo legislativo en materia de 
pesca ha sido la adhesión de España a la Comunidad Económica Europea en el año 
1985, que supuso por una parte, la cesión de la soberanía y competencia estatal en 
materia de pesca marítima; y por otra, la aplicación de normas emanadas de 
Europa y a las que el legislador nacional y autonómico tuvo que acomodarse. Entre 
ellas: 
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→ Reglamento (CE) número 2371/2002, del Consejo, de 20 de diciembre de 
2002, sobre la conservación y la explotación de los recursos pesqueros (…) en el 
contexto de un desarrollo sostenible que tenga en cuenta de forma equilibrada los 
aspectos medioambientales, económicos y sociales. 
 
→ Reglamento (CE) número 1198/2006, del Consejo, de 27 de julio de 2006, 
relativo al Fondo Europeo de Pesca, con vigencia hasta el año 2013. Regula un 
fondo para lograr, entre otros aspectos, la promoción y desarrollo de la calidad de 
vida en las zonas de actividad pesquera mediante un sistema de financiación 
comunitario, estatal y autonómico. 
 
→ Ley 11/2008, de 3 de diciembre, de Pesca de Galicia. Ésta es la actual Ley de 
Pesca en Galicia, sobre la que ya existen dos modificaciones: Ley 1/2009, de 15 de 
junio y Ley 6/2009, de 11 de diciembre. 
 
Podemos concluir, de lo recogido en este apartado, que una de las principales 
características de esta actividad extractiva es la de registrar un elevado grado de 
intervencionismo administrativo. Esto se debe, por una parte, a que el marisqueo a 
pie es una actividad que se desarrolla en una zona de dominio público marítimo-
terrestre y, de ahí, que deba realizarse dentro de un marco jurídico de defensa de 
dicho dominio público. Y, por otra parte, dado que los recursos marisqueros son 
limitados, se intenta evitar una sobreexplotación de los mismos (Carril 2004). 
 
 
1.1.5. Proceso de profesionalización de las/os mariscadoras/es 
 
La modernización del sector recibe un impulso en la década de los 90 cuando la 
Consellería de Pesca replantea la política marisquera y establece 5 pilares básicos 
para conseguir dicha evolución. Éstos son: 
 
1. La formación y cualificación del mariscador como un auténtico profesional. 
2. Convertir el marisqueo en la principal fuente de ingresos de las personas que 
lo desarrollaban. 
3. Mejorar la organización asociativa del colectivo. 
4. Determinar la obligatoriedad de afiliación al Régimen Especial de la Seguridad 
Social de los Trabajadores del Mar a todos los titulares de un permiso de 
explotación para el marisqueo. 
5. Limitar el número de mariscadores/as. 
 
 
1.1.5.1. La formación y cualificación del mariscador como un auténtico 
profesional 
 
La formación fue uno de los pilares fundamentales en la fase inicial del proceso 
de profesionalización (Plaza y Espinosa de los Monteros 2006; Marugán 2004; 
Santasmarinas 2006). Entre los aspectos más relevantes del proceso educativo 
destacan: 
- La elaboración de un material didáctico para la impartición, a partir del año 
1995, del Curso Básico de Mariscador que pretendía dotar a las/os 
mariscadoras/es de una serie de habilidades mínimas; introducir un cambio 
cultural en cuanto a semicultivo, autogestión y organización; introducir 
criterios de calidad y aumentar la autoestima de estas profesionales. A partir 
del año 2000 esta formación quedaría regulada específicamente (Orden de 8 
de noviembre de 2000). 
- La organización de cursos de “Formación para Directivas de Agrupaciones de 
Mariscadoras”, cuyo objetivo era lograr que hubiese un grupo de mujeres 
capaces de dirigir las directivas de las Agrupaciones. 
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- La organización de Jornadas de Intercooperación entre Agrupaciones de 
Mariscadoras. 
- La celebración de distintos encuentros que han contribuido al aprendizaje y 
reflexión sobre las experiencias desarrolladas por mujeres en distintos países 
y en diferentes aspectos relacionados con la acuicultura. Entre ellos: la 
conferencia sobre “El papel de las mujeres en el sector de la pesca” (Bruselas, 
2003); el Congreso Internacional “Las mujeres en la pesca, el marisqueo y la 
acuicultura: aprendiendo del pasado, acciones en el presente, visiones para el 
futuro” (Santiago de Compostela, 2004); o el 1º Congreso de la Red Española 
de Mujeres en el Sector Pesquero (San Sebastián, octubre de 2010). 
 
 
1.1.5.2. Convertir el marisqueo en la principal fuente de ingresos 
 
La profesionalización, desde esta perspectiva, pretendía conseguir que aquellas 
personas que se dedicaban al marisqueo a pie cobrasen al menos el salario mínimo 
interprofesional. 
 
El “Programa de desarrollo productivo, profesional y organizativo del marisqueo 
a pie” conocido primero como Plan 10 y después como Plan Galicia (1996-2001) fue 
el generador y punto de partida de esta conversión. 
 
Este Plan de profesionalización de las mariscadoras de Galicia (en el que se 
invirtieron aproximadamente 8 millones de euros) tuvo un éxito sin precedentes. El 
paso más significativo fue la transformación de las mariscadoras a pie, de simples 
recolectoras (de un trabajo puramente extractivo) a cultivadoras (aplicar técnicas 
de cultivo). También pasaron de trabajar de forma individualista a utilizar métodos 
de trabajo asociativo (Santasmarinas 2006). 
 
Esta transformación supuso cambios en los medios de producción que pasaron 
a ser similares a los de los agricultores. Los nuevos materiales (semillas, bolsas, 
tractor, gasoil, etc.) fueron inicialmente financiados por la Xunta, pero 
progresivamente el colectivo fue creando un fondo de capitalización propio (dejando 
un porcentaje de sus ventas diarias) para la compra de tales materiales y otras 
gestiones. 
 
La mejora de ingresos también vino derivada por una parte, de una mejor 
formación, principalmente, en el funcionamiento del mercado, en las distintas 
tácticas comerciales, en la planificación de la producción y de las inversiones, y en 
la defensa de sus productos; y por otra, derivada de cambios legislativos tales 
como la implantación a partir del año 1993 del Plan General de Explotación 
Marisquera (Decreto 423/1993) que supuso un paso muy importante para la 
organización y distribución de la actividad marisquera. 
 
A problemas más recientes como el del mercado global, también han intentado 
buscar soluciones como por ejemplo: a) la creación de una marca de calidad 
“Pesca-de-Rías” para distinguir los productos que salen de nuestras rías; b) el 
Proyecto Pescanatur (turismo a bordo de una embarcación artesanal con el 
objetivo, entre otros, de divulgar la calidad del marisco gallego); o, c) la creación 
de la Asociación Cultural Mulleres do Mar de Cambados "Guimatur" que persigue 
revalorizar el papel de la mujer en el mundo del mar, dar valor a la cultura 
marinera, dar a conocer sus productos y concienciar a la población de la 
importancia del ecosistema marino. 
 
Todos estos cambios, provocaron finalmente una mejora creciente de los 
ingresos del colectivo, desde mediados de los años 90. 
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Aunque existen estimaciones de la media de ingresos anuales, normalmente 
estas cifras ocultan la existencia de una realidad diferente según cofradía y área 
geográfica de marisqueo: 
 
- En 1995, el marisqueo claramente se consideraba una actividad económica 
complementaria a la economía doméstica. Ninguna mariscadora alcanzaba el 
salario mínimo interprofesional y la media de ingresos anuales por 
mariscadora era de 1.200 € (Santasmarinas 2006). 
- En 1999, la renta media de las mariscadoras a pie era de casi 3.000 € al año. 
(Plaza y Espinosa de los Monteros 2006). 
- En el año 2000, las rentas variaban desde los 2.404 €/año de las 
mariscadoras de la Asociación “Río Anllóns” hasta los 15.625 €/año que 
ingresaban las mariscadoras de Muros (Marugán 2004).  
- Para el año 2008, según datos facilitados por la Consellería del Mar-Xunta de 
Galicia (Servicio de Análisis y de Registros), la renta media anual era de 
5.646 €. 
 
En general, las rentas más altas se concentran en las Rías Baixas, 
principalmente en la Ría de Arousa, donde los ingresos en algunas cofradías pueden 
superar los 10.000 €/anuales. 
 
 
1.1.5.3. Mejora de la organización asociativa del colectivo  
 
La mejora de la organización asociativa del colectivo se produce de forma 
simultánea y derivada de los cambios, tanto a nivel formativo como productivo, 
citados anteriormente. 
 
Estas mejoras se materializaron en la constitución de Agrupaciones de 
Mariscadoras en el seno de las cofradías (Decreto 261/2002), de Asociaciones de 
Mariscadores o incluso en la constitución de Organizaciones de Productores o de 
Cooperativas (Plaza y Espinosa de los Monteros 2006). 
 
En el año 2008, la organización de las/os mariscadoras/es se realizaba en torno 
a 39 Agrupaciones de Mariscadoras, 3 Asociaciones de Mariscadoras, 1 
Organización de Productores y 1 Cooperativa (Consellería de Pesca e Asuntos 
Marítimos 2007). Como se desprende de estos datos, la mayoría de las/os 
mariscadoras/es de Galicia pertenecen, actualmente, a Agrupaciones de 
Mariscadoras integradas dentro de las Cofradías de Pescadores. Las cofradías son 
entidades corporativas de derecho público (Ley 9/1993) y son además las titulares 
de las autorizaciones sobre los bancos marisqueros en los que ejercen su actividad 
las/os mariscadoras/es. 
 
Las Agrupaciones de Mariscadoras, por el contrario, carecen de personalidad 
jurídica dado que su actuación es dependiente de lo determinado en las cofradías a 
las que pertenecen. La autonomía del colectivo es limitada puesto que todos sus 
acuerdos (los tomados tanto por la directiva de la Agrupación como los 
determinados en asamblea general) tienen que ser ratificados por el cabildo de la 
cofradía (Informe CES 2001). No obstante, un dato que nos informa de la 
importancia de este colectivo dentro de las cofradías es el número, discreto pero 
creciente, de mariscadoras que asumen puestos de responsabilidad en los órganos 
de gobierno de las mismas (Federación Galega de Confrarías de Pescadores 2010). 
 
En 1998, se crea una Asociación Gallega de Mariscadoras/es, AGAMAR de 
ámbito nacional, que aglutina a 2.697 trabajadores del mar de toda Galicia 
(AGAMAR 2010). 
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1.1.5.4. Obligatoriedad de afiliación al Régimen Especial de la 
Seguridad Social de los Trabajadores del Mar, a todos los 
titulares de un permiso de explotación para el marisqueo  
 
La protección social de los trabajadores del mar se regula en un régimen 
especial de la Seguridad Social, el llamado Régimen Especial de la Seguridad Social 
de los Trabajadores del Mar ó REM. El Instituto Social de la Marina (ISM) es la 
entidad jurídico-pública encargada de la gestión de dicho régimen, incluida la de los 
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, teniendo a estos efectos el 
carácter de Entidad Gestora de la Seguridad Social (Torres et al. 2002). 
 
Dicho régimen se aprueba en virtud de las circunstancias especiales que 
concurren en el trabajo marítimo y pesquero que se realiza en circunstancias más 
duras y en constantes situaciones de peligro, y que tradicionalmente dificultaban la 
aplicación al trabajo en el mar de lo legislado con carácter general en materia de 
protección social (Torres et al. 2002). 
 
Su regulación se encuentra recogida sustancialmente en el Decreto 2864/1974, 
en el Decreto 1867/1970, y en Real Decreto 2064/1995. Bajo este marco 
legislativo, el colectivo protegido por el REM queda constituido por quienes del mar, 
directa o indirectamente obtienen el medio fundamental de subsistencia (…). 
 
En concreto, en lo que respecta a los mariscadores se especifica que “los 
trabajadores que se dediquen por cuenta propia a la extracción de productos del 
mar, tales como mariscadores, recogedores de algas y análogos, lo demostrarán 
mediante el documento que acredite el desempeño efectivo de las respectivas 
actividades, y siempre que dicha actividad constituya su medio fundamental de 
vida” (art. 4 del Decreto 1867/1970). 
 
El REM establece tres grupos distintos de trabajadores a efectos de la cotización 
y su consiguiente repercusión en la acción protectora (art. 54 del RD 2064/95). 
Las/os mariscadoras/es se encuadran en el tercer grupo (el de los autónomos o por 
cuenta propia) al que se le aplica un coeficiente corrector de un tercio sobre la base 
de cotización (Informe CES 2001). 
 
Es en el año 1999 cuando la Administración establece como requisito obligatorio 
para renovar el permex, estar dado de alta en la Seguridad Social; y desde el 2000 
deniega el permiso de explotación a quienes no estén afiliados. De ahí que, a pesar 
de lo recogido en disposiciones normativas anteriores a esta fecha, la mayoría de 
las/os mariscadoras/es hace sólo 10 años que han empezado a cotizar a la 
Seguridad Social como trabajadores autónomos. 
 
El cumplimiento de este requisito permitió reforzar el compromiso y el carácter 
profesional de las/os que permanecieron. Pero, una de las dificultades que se 
vislumbraron a raíz del mismo fue que debido a la elevada edad del colectivo, 
algunas mujeres no tendrían tiempo suficiente para cotizar un período mínimo de 
15 años antes de cumplir los 65 años (Carril 2004). 
 
Para paliar el problema derivado de su elevada edad, el ISM y la Consellería de 
Pesca se vieron obligadas a establecer algunos mecanismos excepcionales. Si bien 
la normativa (Decreto 425/1993; Orden de 31 de mayo de 1995; Ley 11/2008) 
establece que, con carácter general, las/os mariscadoras/es deben cesar su 
actividad el mismo día que cumplen 65 años y solicitar la correspondiente pensión 
de jubilación; una de las primeras medidas fue no obligar a las personas que no 
tenían el tiempo suficiente de cotización a jubilarse a los 65 años. 
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“Los titulares del carné de mariscador que, cumplidos los 65 años, no pudiesen 
jubilarse por no alcanzar el período de cotización mínimo requerido, podrán 
obtener, excepcionalmente y tras justificarlo, las renovaciones del permiso de 
explotación necesarias para poder alcanzar dicha carencia” (Disposición Transitoria 
quinta del Decreto 425/1993). 
 
Esta medida justifica que hayamos encontrado en nuestro estudio alguna 
mariscadora en activo con más de 65 años. 
 
Al mismo tiempo, la Consellería de Pesca, cada vez más consciente de la 
existencia de un número importante de mariscadoras/es que no podían alcanzar el 
período mínimo de cotización requerido por la Seguridad Social, aplica desde el 
ejercicio 2007, una ayudas que permiten colaborar con el pago de las cotizaciones 
para completar (a través de la subscripción de un convenio especial con la 
Seguridad Social) los períodos mínimos de cotización para conseguir así la pensión 
de jubilación. Entre algunos de los requisitos exigidos para poder acceder a estas 
ayudas se encuentran el haber ejercido como mariscador/a a pie durante los 10 
años anteriores, haber cotizado a la seguridad social un período mínimo de 10 años 
y tener el permex en vigor. 
 
Señalar por último, que si bien la edad mínima para acceder a la pensión de 
jubilación es de 65 años, este colectivo puede beneficiarse de la aplicación de un 
coeficiente reductor del 0,10. Por ejemplo, una mariscadora que ha trabajado (y 
cotizado) 30 años -se multiplican los años trabajados por el coeficiente reductor de 
0,10- podría ver reducida su edad de jubilación en 3 años (Real Decreto 
2390/2004; Real Decreto 1311/2007). 
 
 
1.1.5.5. Limitar el número de mariscadoras/es 
 
Durante todo el proceso de profesionalización del colectivo, uno de los objetivos 
de la Administración fue ajustar el número de mariscadores con el aprovechamiento 
racional de los recursos. 
 
La exigencia de una formación específica, de unos criterios específicos para 
obtener y renovar el permex, así como la obligatoriedad de cotizar a la Seguridad 
Social han provocado que en la última década se haya producido una clara 
reducción del número de mariscadoras/es a pie. 
 
En la tabla 1 y en la figura 4 se presenta la evolución en el número de 
mariscadoras/es desde 1995 hasta el año 2009. 
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Tabla 1. Evolución del número de mariscadoras/es a pie por año, desde 1995 al 
2009 
 
Año Nº de mariscadoras/es Mujeres Hombres Fuente 
1995 9.263 8.346 917 1 
1996 7.852 7.083 769 1 
1997 8.349 7.408 941 1 
1998 8.072 7.152 920 1 
1999 6.153 5.338 815 1 
2000 6.542 5.588 954 1 
2001 6.497 5.469 1.028 1 
2002 6.079 5.092 987 1 
2003 5.653 4.830 823 1 
2005 4.641   2 
2006 4.421   2 
2007 4.285   2 
2008 3.970 3.730 240 3 
2009 3.832 3.642 190 2 
1 Marugán 2004. 2 Pesca de Galicia 2010. Permisos de marisqueo a pé. 3 Datos facilitados por la Dirección General de 
Recursos Marinos (Consellería de Pesca e Asuntos Marítimos. Xunta de Galicia). 
 
 
Figura 4. Gráfica de la evolución del número de mariscadoras/es a pie desde 1995 
hasta 2009 
 
 
 
 
1. Introducción 
47 
Todo el proceso de profesionalización permitió finalmente que el marisqueo 
evolucionase desde una actividad residual, complementaria y marginal, a 
considerarse una profesión y a ser un referente simbólico de la economía, de la 
sociedad y de la cultura gallega (Marugán 2004). 
 
 
1.1.6. Características socio-demográficas de las/os 
mariscadoras/es 
 
En este apartado presentamos las diferentes características socio-demográficas 
que caracterizan al colectivo de mariscadoras/es de la Comunidad Autónoma de 
Galicia, en términos de: 
 
1. Género y edad. 
2. Nivel educativo. 
3. Estado civil y unidad familiar. 
4. Complementación de la actividad marisquera con otras cargas laborales. 
 
 
1.1.6.1. Género y edad 
 
El marisqueo a pie implica una visión desde la perspectiva de género por varias 
razones. 
 
La primera, porque es una actividad realizada casi íntegramente por personal 
femenino, siendo mínima la presencia de mano de obra masculina (tabla 1). 
 
Si bien, a nivel nacional, el porcentaje de mujeres en el sector económico de la 
pesca y acuicultura es muy bajo, el 85% de las mujeres ocupadas en este sector 
están en Galicia (6.800 de las 8.000 registradas como población activa en este 
sector a nivel nacional) y de éstas, el porcentaje más elevado se corresponde a 
mariscadoras a pie (INE. Encuesta de Población Activa 2008). 
 
Otra fuente estadística que refleja la alta participación de la mujer gallega en el 
sector de la pesca son las afiliaciones al Régimen Especial de la Seguridad Social de 
los Trabajadores del Mar. Para el año 2008 y en el ámbito de la Comunidad 
Autónoma Gallega, el 27% del total de afiliaciones a este régimen se correspondían 
a mujeres (para el resto de España, las mujeres sólo representan el 9% de las 
afiliaciones a este Régimen). En el colectivo 407 (por el que se identifican tanto las 
mariscadoras como recogedoras de algas y percebeiros, pero que no pueden 
separarse a efectos de extraer datos de afiliación a la Seguridad Social de cada 
subgrupo de forma aislada) el 89% de las personas afiliadas en Galicia son mujeres 
(IGE. Afiliación á Seguridade Social 2008; INE. Trabajadores afiliados en alta 
laboral por sexo, edad, régimen y periodo 2008; Dirección provincial del ISM de A 
Coruña). 
 
La segunda razón que justifica una mirada de género es el hecho de que, al ser 
el marisqueo una profesión desempeñada mayoritariamente por mujeres, esto le 
confiere unas características específicas a la actividad. Entre otras, la 
“discriminación laboral” horizontal y vertical (Informe CES 2001; Carril 2004; 
Marugán 2004; Plaza y Espinosa de los Monteros 2006). 
 
La discriminación horizontal proviene de las estimaciones culturales de la 
división del trabajo en función de los sexos, esto es, la diferenciación de 
profesiones consideradas masculinas o profesiones consideradas “propias de 
mujeres”. Con el agravante de que aquellas realizadas por mujeres tienen, pese a 
su importancia, un menor prestigio, reconocimiento y salario. Desde esta 
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perspectiva es evidente que este sector fue marginado y minusvalorado por estar 
“habitado” por mujeres; y, a pesar de su profesionalización, todavía arrastra un 
fuerte componente de economía complementaria. 
 
En el marisqueo también se ha dado y se da, el segundo tipo de discriminación 
laboral, la discriminación vertical. No obstante, como se ha citado anteriormente 
cada vez existe un mayor número de mujeres en los órganos representativos de las 
cofradías, agrupaciones o asociaciones de mariscadoras. Por ejemplo, en el 2010, 
en el 11,3% de las cofradías es una mujer la que ocupa el máximo cargo del 
cabildo de éstas, frente al 3,2% en el año 1995 (Federación Galega de Confrarías 
de Pescadores 2010). Respecto a las Agrupaciones de Mariscadoras, en la práctica 
totalidad de los casos la presidenta es una mujer. 
 
En cuanto a la distribución por edades, los datos estadísticos recogidos por la 
Consellería del Mar ponen de manifiesto que el envejecimiento de este sector es 
claro (Pesca de Galicia. Permisos de marisqueo a pé 2010). Tomando como 
promedio los últimos cinco años, el 57% de las/os mariscadoras/es tiene más de 50 
años; el 26% tienen entre 40-50 años; el 14% entre 30-40 años y sólo un 3% 
tienen menos de 30 años. 
 
 
1.1.6.2. Nivel educativo 
 
El 96% de las personas empleadas en el marisqueo (a pie y a flote) posee 
estudios básicos, de lo que se desprende que su formación es escasa (Informe CES 
2001). 
 
El estudio coordinado por Gago (2004) sobre “La mujer en el mundo de la 
pesca en Galicia”, en el que se entrevistó a 532 mujeres (63% mariscadoras a pie), 
cita que el 75% de las mariscadoras a pie tienen estudios primarios, y el 18% no 
tiene ningún tipo de estudios. 
 
En relación a la formación profesionalizante, además de la formación obligatoria 
para obtener el permex, el 69% de las mariscadoras a pie refieren haber realizado 
otros cursos complementarios sobre operador-manipulador de productos pesqueros 
frescos, recolección de algas comerciales y, cursos de informática, habilidades 
sociales y prevención de riesgos laborales (Gago 2004). 
 
A su vez, las necesidades formativas más demandadas están relacionadas con 
temas organizativos, de comercialización, de capacitación profesional y de 
prevención de riesgos laborales (ergonomía, gimnasia postural, etc.) (Gago 2004). 
 
 
1.1.6.3. Estado civil y unidad familiar 
 
La gran mayoría de las mujeres del mar en Galicia están casadas (84%) y el 
porcentaje de mujeres solteras y viudas es muy semejante, 7% y 6% 
respectivamente. 
 
La unidad familiar “tipo” está compuesta por un número de personas 
comprendido entre cuatro y seis (55%), incluyendo en muchos casos varias 
generaciones de la misma familia. Le siguen las familias formadas por tres o menos 
personas (40%). En el caso de las mariscadoras a pie, un 34% tienen más de 3 
hijos. Dos tercios de estas mujeres han nacido en el seno de una familia donde se 
desarrollaban actividades relacionadas con el mar. Aproximadamente un tercio 
iniciaron su actividad en la pesca antes de los 16 años, normalmente ayudando a 
algún miembro de la familia (Gago 2004). 
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1.1.6.4. Complementación de la actividad marisquera con otras cargas 
laborales 
 
Las mariscadoras a pie son, entre las mujeres que trabajan en el sector de la 
pesca, las que presentan los menores porcentajes de simultaneidad (sólo el 9% 
contestaron que sí simultaneaban la actividad de marisqueo con otra actividad) 
(Gago 2004). No obstante, los autores de este estudio refieren haber encontrado 
reticencia por parte de las encuestadas a reconocer la existencia de esta 
concordancia, muy probablemente porque ésta puede ser causa de problemas 
legales por incompatibilidad con el Régimen Especial del Mar. Las actividades 
paralelas que predominan son los trabajos en el sector agropecuario, hostelería o 
servicio doméstico. 
 
En cualquier caso, realicen o no otra actividad, el 99% de las entrevistadas 
afirmaron ser las encargadas del trabajo doméstico. El 59% sin ningún tipo de 
ayuda, el 39% con ayuda familiar y, en ningún caso (0%) contaban con ayuda 
externa. Sólo un 10% reconoce tener verdaderos problemas para conciliar vida 
laboral y familiar; y por el contrario, muchas mujeres señalan la ventaja de su 
trabajo para compatibilizar el horario laboral, sin menoscabo de otros intereses 
personales. 
 
“Se aprecia cierta conformidad en las mujeres a la hora de hablar de los 
problemas que les puede generar este doble rol. La mayoría de las veces, cuando 
hablaban sobre este tema, parecía que no podían quejarse de algo que ellas 
piensan que es su obligación y, aunque demandaban un mayor apoyo de sus 
familiares, tienen asumido que el cuidado de la casa y de los hijos es 
responsabilidad de ellas” (Gago 2004). 
 
 
1.1.7. Importancia económica del marisqueo en Galicia 
 
La pesca, entendida como actividad económica generada por la extracción, la 
acuicultura marina, la piscicultura, el marisqueo y todo el procesado de los 
productos pesqueros, marisqueros y acuícolas, es considerada por el Gobierno de 
Galicia como un sector estratégico. Es, además, un referente, no sólo en España 
sino también en Europa, por su fortaleza, su espíritu empresarial, la calidad de sus 
productos y, sobre todo, por la importancia económica, social y generadora de 
empleo directo e inducido que provoca. Se puede afirmar que es el sector de 
nuestra economía más internacionalizado (Ley 11/2008). 
 
Con bastante diferencia, Galicia es la Comunidad Autónoma española en la que 
el modelo productivo depende en mayor medida de la pesca (aporta el 42% del 
valor añadido bruto (VAB) pesquero nacional). A Galicia le siguen a bastante 
distancia Andalucía (19,9% del VAB), el País Vasco (10,3%), Cataluña (6,9%) y 
Canarias (6,6%) (Torres et al. 2002). 
 
En Galicia, se estima que, por cada empleo directo existente en la pesca, se 
generan entre cinco y diez empleos indirectos en actividades vinculadas en tierra 
(Torres et al. 2002). 
 
A excepción del sector de fabricación de vehículos de motor, la pesca lidera el 
volumen de exportaciones de la economía gallega (García et al. 2005). 
 
El marisqueo, en concreto, es una actividad generadora de un elevado grado de 
riqueza porque el 94% del valor total de la producción efectiva corresponde al valor 
añadido bruto. No obstante, su importancia como sector productivo también radica 
en su efecto multiplicador sobre otras actividades económicas relacionadas, entre 
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las que destacan la de cultivos marinos, la conservera, los transportes y la de 
equipamientos de pesca (Informe CES 2001). 
 
No existen datos aislados sobre la aportación del marisqueo al PIB gallego, pero 
la contribución de la pesca extractiva, del marisqueo, de la acuicultura y de la 
industria de la conserva es del 2% (Consellería do Mar. Datos do emprego 2007). 
 
En la tabla 2 se recoge la evolución del valor (en euros) de la producción total 
de la pesca desembarcada en Galicia, de la producción específica de bivalvos (por 
ser el grupo al que pertenecen las especies extraídas por las/os mariscadores/as a 
pie), y de la producción de pescado (subgrupo que representa más del 85% de los 
kilos vendidos en lonja) (Gabín 2009). 
 
En el año 2008, el valor económico de los bivalvos descargados en las lonjas 
gallegas por las/os mariscadores/as a pie superó los 77 millones de euros 
(correspondientes a más de 11.000 toneladas de producción subastadas), 
representando más del 17% de la facturación total de todas las especies capturadas 
en este año en Galicia. En el ranking de las especies más importantes en cuanto a 
kilos extraídos, los bivalvos se sitúan a partir del puesto dieciséis. Sin embargo, si 
se analiza por importe generado, los bivalvos ocupan puestos muy destacables (en 
5º lugar la almeja japonesa, en el 6º el berberecho, en el 7º la almeja fina y en el 
9º la almeja babosa). 
 
 
Tabla 2. Evolución del valor de la producción de la pesca desembarcada en Galicia 
(total, de pescado y de bivalvos) desde 2005 a 2009  
 
Facturación de la 
pesca desembarcada 
en Galicia (€) 
2005 2006 2007 2008 2009 
Importe total  412.558.602 432.724.129 463.429.960 451.323.023 422.372.551 
Importe obtenido  
con la venta de 
pescado 
 
288.801.300 
(70,0%) 
308.986.800 
(71,0%) 
325.649.000 
(70,0%) 
313.561.000 
(69,5%) 
306.077.022 
(72,0%) 
Importe obtenido con 
la venta de bivalvos 
62.918.610 
(15,3%) 
65.314.483 
(15,1%) 
74.619.909 
(16,1%) 
77.806.177 
(17,2%) 
68.336.625 
(16,2%) 
 
 
1.1.8.  Trastornos músculo-esqueléticos relacionados con el 
trabajo en las/os mariscadoras/es 
 
Actualmente, los datos disponibles sobre la epidemiología de los trastornos 
músculo-esqueléticos (TME) en las/os mariscadoras/es son relativamente escasos y 
no existen estudios específicos: 
 
Sequeiros (1995), autor de uno de los primeros estudios sociológicos sobre este 
colectivo, encuentra que más del 60% de las/os mariscadoras/es sufre una o varias 
enfermedades que, directa o indirectamente, tienen relación con las tareas 
extractivas. Los trastornos más frecuentes son los músculo-esqueléticos: a nivel de 
columna vertebral (23%), reuma y lumbalgias (25%) y artrosis (5%). “Aínda que 
en efecto, a elevada idade media da poboación terá algo que ver con estes índices 
tan abultados, sen dúbida non os dá explicado completamente. Polo menos no 
plano subxetivo, os mariscadores relacionan a enfermidade coa penosidade das 
faenas e co desasistimento da Administración; non coa idade”. 
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En el estudio coordinado por Gago (2004), la mayoría reconocen padecer algún 
tipo de dolencia o enfermedad que relacionan con el ejercicio de su actividad (78% 
en el caso de las mariscadoras a pie). Las dolencias más frecuentes son los 
trastornos músculo-esqueléticos, como lumbalgias, dolor en las cervicales, artrosis, 
artritis, reuma, hormigueo en las manos y hernias discales. Otros trastornos 
referidos son infecciones urinarias, dermatitis y reacciones alérgicas. La edad no 
influye en la prevalencia, ya que tanto las más jóvenes como las mayores sufren 
estos trastornos en porcentajes similares. 
 
En otro estudio sociológico (Marugán 2004) se recoge que “… uno de los 
problemas que continúa sin solución es el reconocimiento de determinadas 
enfermedades profesionales, algo que debería ser debatido, ya que las 
mariscadoras sufren una serie de enfermedades que podrían tener una relación 
directa con su actividad”. 
 
Los datos más actuales se corresponden a los obtenidos a partir de los 
reconocimientos médicos realizados en los Centros de Seguridad y Salud Laboral 
pertenecientes al ISSGA (Instituto Galego de Seguridade e Saúde Laboral) a 432 
mariscadoras/es (como parte del Proxecto Saúde) (Gil 2009). El 60% refirió 
molestias osteomusculares atribuidas a su trabajo. 
 
A pesar de la falta de estudios específicos sobre los TME en este colectivo, son 
numerosas las reivindicaciones que se hacen desde diferentes organismos e 
instituciones para poner luz a esta cuestión: 
 
La Xunta de Galicia (a través de la Consellería de Pesca e Asuntos Marítimos y 
de la Consellería de Traballo) destaca como principal impulsora de varios trabajos, 
entre los que se incluye el Proyecto “Protexe o teu corpo, o teu útil de traballo: 
Prevención no marisqueo dos problemas músculo-esqueléticos”, dentro del que se 
enmarca esta tesis. 
 
Posteriormente, en el año 2009, a iniciativa de la Consellería de Pesca e 
Asuntos Marítimos se pone en marcha el Proxecto Saúde, dentro del que destacan 
las actividades de investigación para el diseño de un equipo de protección individual 
(EPIS) que permita mejorar las condiciones de trabajo y salud de las/os 
mariscadoras/es a pie. En este proyecto participan a su vez el Instituto Galego de 
Seguridade e Saúde Laboral (ISSGA), el Centro Tecnolóxico do Mar (Fundación 
CETMAR), el Instituto de Biomecánica de Valencia (IBV), la Asociación Gallega de 
Mariscadoras AGAMAR y el Centro Tecnológico LEITAT.  
 
La Asociación Gallega de Mariscadoras AGAMAR defiende, entre sus objetivos, 
el reconocimiento de ciertas dolencias que sufren las mariscadoras, como 
enfermedades profesionales. En el año 2008, el Tribunal Superior de Xustiza de 
Galicia reconocó la “fibromialgia” como una enfermedad incapacitante para la 
actividad del marisqueo a pie a una de sus socias. 
 
La Red Española de Mujeres en el Sector Pesquero (creada en febrero de 2010 
por el Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino, a través de la 
Secretaría General del Mar) tiene por finalidad el hacer visible el importante trabajo 
que realizan las mujeres en este sector. En su primer Congreso celebrado en 
octubre de 2010, reclamaron una atención específica a su complicada situación en 
materia de seguridad social al tratarse de trabajadoras autónomas con trabajo 
discontinuo y demandaron coeficientes reductores de cara a la jubilación anticipada. 
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1.2. EPIDEMIOLOGÍA DEL DOLOR MÚSCULO-ESQUELÉTICO 
 
1.2.1. Aspectos generales del dolor músculo-esquelético 
 
1.2.1.1. Introducción 
 
La importante carga de los trastornos músculo-esqueléticos queda patente a 
través de la abundante literatura científica sobre los mismos, así como, por la 
puesta en marcha de diferentes iniciativas a nivel mundial orientadas a aumentar la 
conciencia del impacto que estos trastornos tienen sobre el individuo, sobre el 
sistema sanitario y sobre la sociedad. Por ejemplo, la proclamación de la pasada 
década 2000-2010 como la Década del Hueso y las Articulaciones (Decade of the 
Bone and Joint), iniciativa puesta en marcha por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), las Naciones Unidas, y por los gobiernos de 60 países; y que ha sido 
renovada recientemente por otros diez años (Wollheim 1999; BJDonline. The Bone 
and Joint Decade 2010). 
 
 
1.2.1.2. Definiciones 
 
Cabe señalar que existe un amplio número de términos para hacer referencia al 
dolor músculo-esquelético (DME). Entre los más genéricos, se encuentran por 
ejemplo: trastornos músculo-esqueléticos (TME), enfermedades músculo-
esqueléticas, patología músculo-esquelética (Bruusgaard 2003), enfermedades 
reumáticas, patología del aparato locomotor (Blanco et al. 2005) y reumatismos de 
tejidos blandos (Natvig y Picavet 2002). Tal como se recoge en el apartado de 
estrategia de búsqueda bibliográfica (Material y métodos: apartado 4.8) también 
existen varios términos “Mesh” para hacer referencia a los mismos, aunque son los 
términos “musculoskeletal diseases” y “cumulative trauma disorders” bajo los 
cuales se incluyen el mayor número de sinónimos. 
 
Los trastornos músculo-esqueléticos (TME) incluyen un amplio rango de 
condiciones inflamatorias (sobre todo por mecanismos de tensión/distensión, 
sobreuso y repetición) y degenerativas que afectan a los músculos, tendones, 
ligamentos, articulaciones, cartílago, huesos, disco intervertebral y nervios 
periféricos. Estos trastornos incluyen síndromes clínicos tales como tendinitis, 
tenosinovitis, bursitis, artrosis, trastornos de compresión nerviosa, etc.; así como, 
síndromes dolorosos en diferentes regiones corporales no atribuibles a una causa 
anatomo-patológica concreta (por ejemplo, la lumbalgia inespecífica). Las regiones 
corporales especialmente vulnerables a los TME son la región de la espalda y el 
miembro superior, aunque recientemente la extremidad inferior está adquiriendo 
cada vez mayor importancia. 
 
El denominador común de estos trastornos son el dolor y la limitación de 
funcionalidad. No obstante, el rango de síntomas puede ir desde dolor ocasional o 
pequeñas molestias hasta episodios más severos o de incapacidad crónica. Se 
caracterizan, asimismo, por ser normalmente intermitentes y a la vez recurrentes 
(Bernard 1997; Punnett y Wegman 2004; da Costa y Vieira 2010; Schneider e 
Irastorza 2010). 
 
Si bien este tipo de trastornos pueden estar asociados a diferentes factores 
(como analizaremos más adelante), una asociación muy frecuente es con el 
trabajo, recibiendo en este caso el nombre de TME-relacionados con el trabajo. 
 
Según la OMS (Luttmann et al. 2004), los TME-relacionados con el trabajo 
incluyen todos los TME que pueden ser causados, acelerados o exacerbados tanto 
por el trabajo como por las circunstancias en las que éste se realiza. Aunque, las 
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características individuales y otros factores socio-culturales y del entorno también 
juegan un papel importante como factores de riesgo en el desarrollo de los mismos.  
 
Sin embargo, no todos los TME-relacionados con el trabajo han adquirido 
todavía la categoría de enfermedad profesional (enfermedades cuyo origen 
profesional es reconocido científicamente). En España (Real Decreto 1299/2006; 
Recomendación 2003/670/CE), los TME que se incluyen en el cuadro de 
enfermedades profesionales abarcan fundamentalmente trastornos de las bolsas 
serosas, de las vainas tendinosas, de las inserciones musculares o tendinosas y de 
nervios periféricos, provocados por vibración, presión, movimientos repetitivos o 
posturas forzadas. Son fundamentalmente enfermedades profesionales que afectan 
al miembro superior. 
 
 
1.2.1.3. Clasificación 
 
Las diferentes propuestas de clasificación de estos trastornos también subrayan 
la confusión y la falta de consenso en la comprensión del dolor músculo-
esquelético. Entre las propuestas más internacionales, encontramos: 
 
→ La Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y otros Problemas 
de Salud (CIE-10) de la OMS. Las enfermedades del sistema osteomuscular y del 
tejido conjuntivo se recogen en el capítulo XIII bajo los códigos M00-M99 (OMS. 
CIE-10 1995). 
 
→ La Clasificación Internacional de la Atención Primaria (CIAP-2) (Internacional 
Clasification of Primary Care, ICPC), elaborada por la World Organization of Family 
Physicians (WONCA). En el capítulo L se recogen los trastornos relacionados con el 
aparato locomotor (WONCA. CIAP-2 1999).  
 
→ Una tercera propuesta es la Clasificación Internacional del Funcionamiento, 
de la Discapacidad y de la Salud (CIF) desarrollada también por la OMS, pero más 
orientada a la codificación del funcionamiento y la discapacidad asociados a las 
condiciones de salud (OMS. CIF 2001). En el ámbito de los TME, cuenta con un 
conjunto de categorías básicas (ICF Core Sets) para pacientes con dolor lumbar 
(Cieza et al. 2004). 
 
 
1.2.1.4. Prevalencia  
 
Tal como señalan diferentes autores (National Research Council 2001; Sluiter et 
al. 2001; Punnett y Wegman 2004), aunque el número de estudios sobre los 
trastornos músculo-esqueléticos es muy elevado, todavía existen dificultades para 
su comprensión. Estas dificultades vienen derivadas fundamentalmente de: a) su 
naturaleza multifactorial; b) las dudas sobre sus mecanismos pato-fisiológicos y 
pato-mecánicos; c) los problemas metodológicos de la investigación epidemiológica, 
y d) de la asociación, en ocasiones, adversa a problemas de indemnizaciones. 
 
Todo ello dificulta comparar la magnitud y naturaleza de estos trastornos entre 
países, áreas geográficas, sectores económicos, lugares de trabajo, trabajadores de 
diferentes ocupaciones; y a su vez, comparar la efectividad de las diferentes 
intervenciones terapéuticas o preventivas sobre ellos. 
 
No obstante, debido a la cantidad de datos disponibles se puede afirmar que los 
TME representan uno de los problemas de salud pública más importantes. Son 
además, con diferencia, la categoría predominante de trastornos relacionados con 
el trabajo, representando un tercio o más de aquellos en los Estados Miembros de 
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la Unión Europea (Roquelaure et al. 2006; Parent-Thirion et al. 2007; Almodóvar y 
Pinilla 2008; Schneider e Irastorza 2010) y en EEUU (National Research Council 
2001). 
 
Por ocupaciones, los que manifiestan mayores porcentajes de molestias son el 
personal sanitario, agricultores, ganaderos, pescadores, marineros, trabajadores de 
la construcción, camioneros, repartidores, taxistas y otros conductores. Esto ocurre 
tanto a nivel europeo (Schneider e Irastorza 2010; Parent-Thirion et al. 2007) 
como español (Almodóvar y Pinilla 2008). 
 
 
1.2.1.5. Repercusión socio-económica 
 
Los TME en general y, especialmente aquellos relacionados con el trabajo, 
suponen un importante problema socio-económico derivado de los costes tanto 
directos como indirectos que generan. Entre los directos se incluyen, por ejemplo, 
el elevado número de consultas a profesionales sanitarios y la prestación económica 
que los trabajadores perciben mientras se encuentran en situación de baja laboral. 
Entre los indirectos destacan la considerable pérdida de días de trabajo así como la 
pérdida de personal experimentado y los costes de reclutar y enseñar a otros 
nuevos (van Tulder et al. 1995; Bernard 1997; Borghouts et al. 1999; Buckle y 
Devereux 2002; Maetzel y LI 2002; Mäntyselkä et al. 2002; Punnett y Wegman 
2004; Hansson y Hansson 2005; van der Waal et al. 2006a; Dagenais et al. 2008; 
Côté et al. 2008; Juniper et al. 2009; Schneider e Irastorza 2010). 
 
A nivel europeo se estima que el coste de estos trastornos (fundamentalmente 
dolor de espalda y TME de cuello y miembro superior) representan entre el 0,5% y 
el 2% del PIB cada año. 
 
Los TME son, asimismo, los trastornos relacionados con el trabajo que mayor 
número de bajas laborales generan (alrededor del 40% del total de las bajas de dos 
o más semanas de duración); y los que mayor impacto tienen sobre la incapacidad 
permanente, siendo los responsables de hasta el 61% de este tipo de incapacidad 
en los Estados Miembros de la Unión Europea.  
 
En estudios españoles, la media de duración de la baja laboral (situación 
administrativa de incapacidad temporal) (Real Decreto legislativo 1/1994) por TME 
varía entre los autores, encontrando referencias desde los 13 a los 58 días 
(González y Condón 2000; Tornero et al. 2002; Blanco et al. 2005; Abásolo et al. 
2008). Estos autores también coinciden en señalar que los TME que más 
incapacidad temporal (IT) generan en nuestro país son los trastornos de la espalda, 
entre el 11,4% y el 45% del total. 
 
En cuanto a su repercusión sanitaria, destacar que son uno de los motivos de 
consulta más frecuente al médico de Atención Primaria (AP) en muchos países 
occidentales; y suponen un alto consumo de fármacos (Rekola et al. 1993; Linton y 
Ryberg 2000; Carmona et al. 2001a; Mäntyselkä et al. 2002; Bassols et al. 2003; 
Weevers et al. 2005; Bot et al. 2005a; van der Waal et al. 2006a; Menz et al. 
2010; Jordan et al. 2010). 
 
En España, en el estudio EPISER de la Sociedad Española de Reumatología 
(Carmona et al. 2001a) encuentran que un tercio de la población adulta ha visitado 
como mínimo una vez al médico de AP por problemas músculo-esqueléticos, en el 
último año. También en el estudio de Bassols et al. (2003) sobre dolor de espalda 
en población catalana, un porcentaje altísimo (72%) consultó al médico de AP en 
los últimos seis meses. 
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Un dato relevante es que, a pesar del bajo reconocimiento de los TME-
relacionados con el trabajo como enfermedad profesional, en la VI Encuesta 
Nacional de Condiciones de Trabajo (Almodóvar y Pinilla 2008) más de la mitad 
(1,9%) de los que afirmaron estar diagnosticados o en trámite de reconocimiento 
de alguna enfermedad profesional (3,6%), ésta estaba relacionada con el sistema 
músculo-esquelético. 
 
Según algunos autores el mayor consumo de recursos se debe a un pequeño 
porcentaje de casos que se “atascan” durante períodos prolongados (Linton y 
Ryberg 2000; Maezel y Li 2002; Morken et al. 2003; Blanco et al. 2005). 
 
 
1.2.1.6. Etiología y factores de riesgo 
 
A las dificultades terminológicas y de clasificación de los TME, se suma también 
la de su etiología. No obstante, en este aspecto existe un reconocimiento cada vez 
mayor de la etiología multifactorial de estos trastornos, y a que deben analizarse 
desde una perspectiva biopsicosocial (Devereux et al. 1999, 2002; Linton 2000; 
Wadell 2004; Punnett y Wegman 2004; Watson 2006; Schneider e Irastorza 2010). 
 
Los estudios que analizan específicamente los factores de riesgo de los TME, de 
los que destacamos las revisiones sistemáticas, tanto aquellas que consideran los 
TME en su globalidad (Bernard 1997; National Research Council 2001; Lakke et al. 
2009; Macfarlane et al. 2009a; da Costa y Vieira 2010) como aquellas que 
consideran los TME que afectan a regiones concretas (Hoogendoorn et al. 2000a; 
van der Windt et al. 2000; Linton 2001; Ariëns et al. 2001a; Malchaire et al. 
2001a; D´Souza et al. 2005; Larsson et al. 2007; Côté et al. 2008; Briggs et al. 
2009; Bakker et al. 2009; Wai et al. 2010; Roffey et al. 2010a, 2010b), han 
demostrado que los posibles factores de riesgo de los mismos pueden clasificarse 
fundamentalmente en dos grandes categorías: 
 
I) Factores relacionados con el trabajo y/o lugar de trabajo; que incluyen a su 
vez, los aspectos físicos, el contexto psicosocial y los aspectos organizativos. 
 
II) Factores individuales, que incluyen tanto características físicas como 
psicológicas del individuo. 
 
Estos factores pueden relacionarse entre sí, reforzándose unos a otros, y 
pueden a su vez estar mediados por factores sociales y culturales. 
 
Analizamos a continuación estas dos grandes categorías de factores de riesgo 
relacionados con los TME: 
 
I. Factores de riesgo relacionados con el trabajo y/o lugar de trabajo: 
 
I.1. Factores de riesgo físicos 
 
Entre las características físicas del trabajo o lugar de trabajo que con frecuencia 
son identificados como factores de riesgo (Bernard 1997; Malchaire et al. 2001a; 
Nahit et al. 2001; Punnett y Wegman 2004; Schneider e Irastorza 2010; da Costa y 
Vieria 2010) se encuentran:  
 
→ La manipulación manual de cargas (Real Decreto 487/1997; Comisión de 
Salud Pública 1999). 
 
→ Las posturas no-neutras (estáticas o dinámicas) de alguna articulación o del 
cuerpo en general. Son ejemplos de éstas, las posturas prolongadas de pie; en 
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flexión de tronco hacia delante o en sedestación; o posturas de trabajo de rodillas, 
agachado o en cuclillas (Comisión de Salud Pública 2000a). 
 
→ Los patrones de movimiento repetitivos (Comisión de Salud Pública 2000b). 
Este tipo de trabajo afecta fundamentalmente al miembro superior.  
 
→ Factores relacionados con el medio físico y condiciones ambientales. Se 
incluyen por ejemplo: a) la exposición al frío, local o de todo el cuerpo, que ha 
demostrado que aumenta la prevalencia de varios TME, entre otros, el dolor lumbar 
y de rodilla (Pienimäki 2002); y b) las superficies y suelos inadecuados, irregulares, 
inestables o resbaladizos (Real Decreto 487/1997). 
 
→ Cualquier combinación de estos factores, porque el riego es especialmente 
pronunciado cuando un trabajo incluye la exposición a dos o más de estos factores. 
 
Tanto a nivel europeo (Parent-Thirion et al. 2007) como español (Almodóvar y 
Pinilla 2008) los dos factores de riesgo físico que se han detectado ser más 
frecuentes, en todas las actividades analizadas, han sido los movimientos 
repetitivos de manos o brazos y trabajar en posturas dolorosas o fatigantes. En 
general, los “Blue-collar workers” (trabajadores de “ocupaciones elementales4”), y 
los “Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros5” 
(grupo este último al que pertenecen los participantes de este estudio), son los 
trabajadores que están significativamente más expuestos a casi todos los factores 
de riesgo físicos del puesto de trabajo. De los trabajadores españoles del grupo 6, 
el 66% refieren realizar movimientos repetitivos de manos o brazos, el 51% 
refieren adoptar posturas dolorosas o fatigantes y el 41% levantan o mueven 
cargas pesadas. 
 
I.2. Factores de riesgo psicosociales y organizativos 
 
Hay una evidencia creciente sobre la importancia de los factores psicosociales y 
organizativos en el desarrollo de los TME-relacionados con el trabajo (Sauter et al. 
1990; Bongers et al. 1993; Bernard 1997; National Research Council 2001; 
Malchaire et al. 2001a; Nahit et al. 2003a; Punnett y Wegman 2004; Woods 2005; 
Brun y Milczarek 2007; Gil-Monte 2009; Macfarlane et al. 2009a; da Costa y Vieira 
2010). 
 
Los factores psicosociales son las condiciones presentes en una situación laboral 
directamente relacionadas con la organización del trabajo, con el contenido del 
puesto, con la realización de la tarea e incluso con el entorno; que tienen la 
capacidad de afectar al desarrollo del trabajo y a la salud de las personas 
trabajadoras. Los factores psicosociales y organizativos suelen describirse bajo un 
único término, factores psicosociales (Sauter et al. 1990). 
 
Entre estos factores, los que generalmente son identificados como factores de 
riesgo se encuentran: alta carga psicosocial de trabajo; bajo control sobre el 
trabajo de uno mismo o baja capacidad de decisión; bajo apoyo social de los 
compañeros y/o supervisores; insatisfacción; monotonía en el trabajo y un alto 
nivel de estrés percibido. 
 
                                                 
4 Las “Ocupaciones elementales” corresponden al grupo 9 según la Clasificación Internacional Uniforme de Ocupaciones, 
2008 (OIT. CIUO-08 2008) e incluye aquellos trabajadores que requieren un conocimiento y una experiencia limitada 
para realizar principalmente tareas sencillas y rutinarias, incluyendo el uso de herramientas manuales, considerables 
esfuerzos físicos en algunos casos, y, en muchos casos con limitada iniciativa personal. Algunas de las tareas que se 
incluyen son: cavar y palear; carga y descarga; rastrillar; regar; deshierbar; recoger fruta u otros cultivos; 
alimentación y cuidado de animales. 
5 Los “Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros” corresponden al grupo 6 según la 
clasificación CIUO-08. 
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 Estos factores pueden agravar los TME potenciando el efecto de otros factores 
físicos relacionados con el trabajo o factores individuales. No obstante, también 
pueden contribuir por sí solos a la aparición de TME e incluso provocar efectos 
adversos sobre la salud general (por ejemplo: hipertensión arterial, trastornos del 
sueño, trastornos digestivos, etc.). 
 
Si bien es cierto que la evidencia demuestra una asociación entre los factores 
de riesgo físicos y psicosociales con el inicio y/o el empeoramiento del DME, todavía 
es difícil determinar con precisión la relación directa entre exposición-respuesta o 
calcular su fracción etiológica, aspectos para los que se requiere más investigación. 
 
 
II. Factores Individuales 
 
Los factores individuales son factores de riesgo que actúan fundamentalmente 
favoreciendo o influyendo en el desarrollo del dolor, en la incapacidad funcional, en 
la duración de las bajas laborales y en la transición de dolor agudo a dolor crónico 
(Hildebrandt et al. 2000; National Research Council 2001; Palmer et al. 2003; 
Punnett y Wegman 2004; McBeth y Jones 2007; Wijnhoven et al. 2007; Bair et al. 
2008; Macfarlane et al. 2009b; Vranceanu et al. 2009). 
 
Estos factores pueden clasificarse a su vez, en varias categorías: 
 
II.1. Factores demográficos y socio-económicos: por ejemplo, género, 
edad, tiempo trabajado, estatus socio-económico y estado civil. 
 
II.2. Estado de salud general y comorbilidad: por ejemplo, índice de masa 
corporal, comorbilidad sistémica o músculo-esquelética, o la condición física. 
 
II.3. Factores psicológicos individuales: tales como depresión, ansiedad, 
comportamiento de miedo-evitación o pensamientos inadecuados sobre el dolor. 
Bajo este epígrafe (factores psicológicos) haremos referencia en realidad a factores 
emocionales, cognitivos y sociales que pueden influir en el DME. 
 
II.4. Conductas de salud: entre las que se encuentran fundamentalmente, ser 
o no fumador y realizar o no actividad física o deportiva. 
 
 
1.2.1.7. Factores Pronóstico 
 
En la revisión de Mallen et al. (2007) sobre los factores pronósticos del DME en 
el ámbito de la AP, encontraron que los peores resultados en el seguimiento, de 
cómo mínimo dos regiones corporales dolorosas, estaban asociados a: 
características del dolor en la línea base (mayor intensidad, mayor duración, dolor 
en múltiples localizaciones, episodios previos de dolor); mayor incapacidad 
funcional en la línea base; mayor restricción de movimiento; factores psicológicos o 
psicosociales (ansiedad y/o depresión, mayor percepción somática y/o angustia, 
estrategias de afrontamiento inadecuadas, bajo apoyo social) y mayor edad. 
Añaden, sin embargo, que no está claro si estos indicadores usados solos o en 
combinación pueden estimar correctamente el curso del dolor de forma individual.  
 
Tras analizar de forma genérica los TME, se presenta a continuación la 
definición, las características epidemiológicas y los factores de riesgo y pronóstico 
del DME por regiones anatómicas: en la columna (lumbar, cervical y dorsal), en el 
miembro superior y en el miembro inferior. 
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1.2.2. Dolor Lumbar (DL) 
 
1.2.2.1. Definición e historia natural 
 
Hacemos referencia en este apartado a la lumbalgia mecánica o inespecífica, 
que la Guía de Práctica Clínica Europea define como el dolor localizado entre el 
límite inferior de las costillas y el límite inferior de las nalgas, cuya intensidad varía 
en función de las posturas y la actividad física, que suele acompañarse de limitación 
dolorosa al movimiento y puede asociarse a dolor referido o irradiado. El dolor 
localizado en la zona de referencia no se debe a fracturas, ni a traumatismos 
directos o enfermedades sistémicas (como espondilitis o afecciones infecciosas, 
vasculares, metabólicas, endocrinas o neoplasias) (Airaksinen et al. 2006). 
 
La clasificación clínica usada con mayor frecuencia está basada en la duración 
del dolor (agudo, subagudo y crónico) (Frymoyer 1988; Airaksinen et al. 2006). Sin 
embargo, varios autores (Von Korff 1994; Von Korff y Saunders 1996; van Tulder 
et al. 2002) consideran que esta tradicional visión en episodios de dolor agudo o 
crónico es inadecuada ya que la historia natural del DL tiene un curso típicamente 
recurrente caracterizado por la variación y el cambio. El seguimiento a largo plazo 
ha demostrado que entre el 24% y 87% de los individuos que sufren un episodio de 
DL sufrirán una recurrencia en el plazo de un año (Hestbaek et al. 2003a; Pengel et 
al. 2003; Marras et al. 2007; Stanton et al. 2009). 
 
 
1.2.2.2. Prevalencia 
 
La gran heterogeneidad en los estudios sobre prevalencia del DL, tanto en la 
población general como trabajadora, hace difícil la comparación directa entre los 
resultados. Esto es debido fundamentalmente a aspectos metodológicos, a la falta 
de una definición estándar de DL y al período de prevalencia elegido (Linton y 
Ryberg 2000). Recientemente 37 investigadores de 12 países (Dionne et al. 2008) 
han propuesto que se estudie la prevalencia durante un mes y que se use una 
definición “mínima” y “óptima” en los estudios epidemiológicos de prevalencia que 
permitan una estandarización de la definición de DL, y que faciliten la comparación 
entre estudios internacionales. En cualquier caso, otros autores siguen 
argumentando a favor de estudiar otros períodos de prevalencia (Briggs et al. 
2009), lo que pone de manifiesto la dificultad de consenso en este tema. 
 
El dolor lumbar es uno de los problemas músculo-esqueléticos más frecuentes 
en los países industrializados. Se estima que entre el 50% y el 85% de los adultos 
experimentan como mínimo un episodio de dolor de espalda a lo largo de su vida; 
la prevalencia anual se sitúa entre el 15% y el 65% de los adultos; y la prevalencia 
en un momento concreto puede ir del 4% al 42% (Bernard 1997; Walker 2000; 
Waxman et al. 2000; Natvit y Picavet 2002; Ehrlich 2003; Dunn y Croft 2004; 
Juniper et al. 2009; Rossignol et al. 2009). 
 
En cuanto a la lumbalgia relacionada con el trabajo, hay fuerte evidencia para 
afirmar que muchos trabajadores, entre el 60% y el 80%, la experimentan en 
algún momento de su vida (Waddell y Burton 2001). 
 
En España, según el proyecto EPISER (Carmona et al. 2001a, 2001b) la 
lumbalgia es el trastorno con mayor prevalencia en la población adulta de más de 
20 años, con un 15% de prevalencia puntual. En el estudio de Catalá et al. (2002) 
sobre 5.000 entrevistas en nuestro país, la prevalencia de DL fue del 12% (en 
referencia al dolor en la semana previa). Bassols et al. (2003) en un estudio 
poblacional en Cataluña encuentran una prevalencia del 51% para el dolor de 
espalda en los últimos seis meses. En el estudio ITACA (Casals y Samper 2004) en 
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el que participaron 100 Unidades de dolor de nuestro país, el 53% de los pacientes 
tenían lumbalgia. En la última Encuesta Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, 
Política Social e Igualdad 2010) realizada a población de ≥ a 16 años, el 24% 
refería dolor de espalda crónico; y en la última encuesta sobre dolor crónico en 
Europa (Breivik et al. 2006) la localización más frecuente de dolor fue la zona 
lumbar (18%). 
 
Aunque la lumbalgia es común en todos los tipos de trabajo, las actividades 
laborales que provocan una mayor proporción de lumbalgias en nuestro país son: 
las industriales y la de servicios, seguidas por la construcción y las actividades 
agrícolas (González y Condón 2000). 
 
 
1.2.2.3. Factores de Riesgo 
 
La evidencia sugiere que el dolor lumbar tiene una etiología multifactorial, 
consistente con el modelo biopsicosocial de salud, y resulta de una compleja 
relación entre factores relacionados con el trabajo y factores individuales. 
 
Los principales factores de riesgo que cuentan con una evidencia razonable para 
sostener una relación causal con los TME de la región lumbar, son: 
 
I. Factores de riesgo relacionados con el trabajo y/o lugar de trabajo: 
 
I.1. Factores de riesgo físicos: 
 
→ Manipulación manual de cargas (Bernard 1997; Waddell y Burton 2001; 
National Research Council 2001; Cole y Grimshaw 2003; da Costa y Vieira 2010). 
Durante el levantamiento de pesos, el mayor riesgo se produce cuando las cargas 
son levantadas desde alturas bajas, cuando la distancia de la carga al cuerpo 
(momento de fuerza) es grande, y cuando el tronco está flexionado o en una 
postura asimétrica. 
 
→ El trabajo físico pesado, que cuenta con fuerte evidencia (Bernard 1997; 
Macfarlane et al. 1997; Hoogendoorn et al. 1999; Thorbjörnsson et al. 2000; 
National Research Council 2001; Björck-van Dijken et al. 2008; Miranda et al. 
2008a; da Costa y Vieira 2010). No obstante, para Bakker et al. (2009) ésta es 
conflictiva debido a que encuentran considerables divergencias en los resultados. 
 
→ Trabajar en posturas no-neutras estáticas o dinámicas (Bernard 1997; 
National Research Council 2001; Rossignol et al. 2009; da Costa y Vieira 2010). 
Entre ellas destaca la postura de flexión de tronco hacia delante y la rotación 
(Hoogendoorn et al. 2000b; Waddell y Burton 2001; Jansen et al. 2004; Van 
Nieuwenhuyse et al. 2006; Fernandes et al. 2009; Shin et al. 2009); o trabajos que 
exigen estar de pie o caminar de forma prolongada (Macfarlane et al. 1997).  
 
Recientemente se han publicado tres revisiones sistemáticas sobre la relación 
causal de diferentes posturas estáticas o dinámicas adoptadas en el trabajo en la 
etiología de la lumbalgia: a) sobre la inclinación y rotación del tronco, Wai et al. 
(2010) encuentran evidencia contradictoria; b) sobre las posturas incómodas, 
postura de rodillas o de cuclillas, Roffey et al. (2010a) encuentran fuerte evidencia 
para la no asociación causal; c) sobre la posición de pie o caminar, Roffey et al. 
(2010b) consideran que es improbable que sean una causa independiente de la 
lumbalgia. 
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I.2. Factores de riesgo psicosociales:  
 
Hay varios estudios y revisiones que han evaluado la evidencia sobre la relación 
entre dolor lumbar y factores psicosociales relacionados con el trabajo, y las 
conclusiones más consistentes han sido para: la alta carga psicosocial del trabajo, 
la alta insatisfacción en el trabajo y el bajo apoyo social por parte de compañeros 
y/o supervisores (Bigos et al. 1991; Bongers et al. 1993; Papageorgiou et al. 1997; 
Toomingas et al. 1997; Davis y Heaney 2000; Hoogendoorn et al. 2000a; Linton 
2001; Waddell y Burton 2001; Macfarlane et al. 2009a; da Costa y Vieira 2010). 
Lakke et al. (2009) afirman que, si bien existe fuerte evidencia para considerar 
la insatisfacción en el trabajo como factor de riesgo, existe igualmente fuerte 
evidencia en cuanto a que el poco apoyo social en el trabajo y un contenido de 
trabajo pobre no lo son.  
 
 
II. Factores de riesgo asociados a características individuales 
Dentro de este subgrupo se incluyen a su vez: 
 
II.1. Factores demográficos y socio-económicos: 
 
→ Género: algunos estudios confirman que la mujer sufre más dolor lumbar 
(Carmona et al. 2001a; Schneider et al. 2006a; Björck-van Dijken et al. 2008) y de 
peor pronóstico (Chenot et al. 2008). Otros, sin embargo, han demostrado una 
preponderancia en el hombre (Natvig y Picavet 2002); y para da Costa y Vieira 
(2010) la asociación entre DL y género femenino tiene una evidencia insuficiente. 
 
→ Edad: la prevalencia de dolor lumbar es mayor durante la edad laboral y 
disminuye a partir de los 65 años (Natvig y Picavet 2002; Dionne et al. 2006; 
Björck-van Dijken et al. 2008). No obstante, el DL sigue siendo todavía la cuarta 
causa de dolor en personas mayores (Dionne et al. 2006). 
En el cuarto estudio europeo sobre condiciones de trabajo (Parent-Thirion et al. 
2007) se hace referencia a que el mayor ratio de prevalencia de DL se da en 
trabajadores entre 40 y 54 años. 
En la revisión de da Costa y Vieira (2010) uno de los factores de riesgo 
identificados para el DL fue la edad más joven. 
 
→ Tiempo trabajado: Lorusso et al. (2007) en su revisión encuentran varios 
estudios que demuestran que el tiempo trabajado es un factor de riesgo para el DL. 
 
→ Estatus socio-económico: una clase social baja (Croft y Rigby 1994; 
Papageorgiou et al. 1997; Latza et al. 2000; Macfarlane et al. 2009b); un bajo nivel 
educativo (Schmidt et al. 2007; Björck-van Dijken et al. 2008; Leclerc et al. 2009; 
Rossignol et al. 2009) o un puesto de trabajo de nivel inferior (Volkers et al. 2007) 
parecen estar asociados a dolor lumbar. No obstante, el nivel educacional pierde 
importancia en los modelos de regresión cuando se incluyen factores físicos 
ocupacionales y factores relacionados con el estilo de vida.  
 
II.2. Estado de salud general y comorbilidad: 
 
→ Índice de masa corporal (IMC): un alto IMC es un predictor significativo e 
independiente de dolor lumbar (Webb et al. 2003; Björck-van Dijken et al. 2008; 
Shiri et al. 2010a; da Costa y Vieira 2010), con mayor asociación en mujeres 
(Heuch et al. 2010) y en trabajadores de 50 o más años (Miranda et al. 2008a). 
 
→ Comorbilidad: una historia previa de dolor lumbar, o incluso de dolor en 
otras localizaciones, es un importante factor de riesgo para el desarrollo de nuevos 
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episodios y para la recurrencia del dolor al año siguiente (Papageorgiou et al. 1996; 
Croft et al. 2003; Smith et al. 2004; Stanton et al. 2008; Rossignol et al. 2009). 
 
En la revisión de Hestbaek et al. (2003b) sobre comorbilidad en pacientes con 
DL encuentran: a) asociación positiva significativa entre DL y dolor de 
cabeza/migraña, aunque la fuerza de esta asociación no es clara; b) resultados 
inconclusos sobre la relación del DL con trastornos cardiovasculares, aunque 
encuentran una tendencia hacia una débil asociación positiva entre ambos; c) 
evidencia de una débil pero significativa asociación positiva entre DL y problemas 
respiratorios; d) evidencia convincente para una asociación fuerte y significativa 
entre DL y salud general; y, e) asociación positiva significativa con otros trastornos 
tales como trastornos ginecológicos, síndrome de vejiga irritable, alergia o 
estreñimiento. Como excepción encuentran que la diabetes mellitus no se asocia al 
DL. 
 
Posteriormente a esta revisión, varios estudios poblacionales (Croft et al. 2003; 
Von Korff et al. 2005; Holmberg et al. 2005; Pinto-Meza et al. 2006; Schneider et 
al. 2007) encuentran que el dolor lumbar se asocia a: ciertos trastornos reumáticos 
(como la artritis reumatoidea (AR), la osteoartritis (OA) o la osteoporosis); otras 
formas de dolor crónico (por ejemplo, migraña); y, otras enfermedades físicas tales 
como patología cardiovascular, cerebrovascular, pulmonar o digestiva. Tampoco 
encuentran asociación entre diabetes mellitus y DL. 
 
→ Condición Física: la revisión de Smeets et al. (2006) sobre la asociación 
entre desacondicionamiento físico y DL crónico, y la revisión de Demoulin et al. 
(2007) sobre diferencias a nivel muscular entre sujetos sanos y con lumbalgia, 
recogen que: a) la evidencia es conflictiva en cuanto a que las personas con 
lumbalgia crónica tengan un desacondicionamiento cardiovascular clínicamente 
significativo respecto a controles sanos; b) la evidencia sugiere que las personas 
con DL tienen una disminución en la sección transversal, atrofia e infiltración grasa 
en los músculos paravertebrales; c) los resultados sobre los cambios en el tipo y 
tamaño de las fibras musculares son inconclusos; d) los músculos paravertebrales 
presentan una mayor fatigabilidad (medida a través de EMG) en pacientes con 
lumbalgia. 
 
II.3. Factores psicológicos individuales: 
 
Factores tales como la afectividad negativa, niveles elevados de estrés, los 
pensamientos inadecuados sobre el dolor (por ejemplo, catastrofismo), el 
comportamiento de miedo-evitación, las estrategias pasivas de afrontamiento del 
dolor, la ansiedad, la depresión, e incluso la influencia social han demostrado estar 
claramente relacionados con el inicio y la evolución del DL (Vlaeyen y Linton 2000; 
Linton 2000; Pincus et al. 2002; Natvig y Picavet 2002; Picavet et al. 2002; Buer y 
Linton 2002; Carroll et al. 2004; Swinkels-Meewisse et al. 2006; Pincus et al. 2006; 
Leeuw et al. 2007; Demyttenaere et al. 2007). 
 
II.4. Conductas de salud: 
 
→ Ser fumador/a: para algunos autores (Leboeuf-Yde 1999; da Costa y Vieira 
2010) la evidencia es insuficiente, pero otros encuentran una asociación positiva 
con el DL (Eriksen et al. 1999a; Thorbjörnsson et al. 2000; Palmer et al. 2003; 
Björck-van Dijken et al. 2008; Alkherayf y Agbi 2009; Shiri et al. 2010b). Miranda 
et al. (2008a) señalan que es un factor de riesgo específico para aquellos de 50 o 
más años. 
 
→ Realizar deporte o actividad física durante el tiempo libre: Heneweer et al. 
(2009) encuentran alguna evidencia sobre la relación, en forma de “U”, entre 
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actividad física y dolor lumbar crónico, de manera que tanto la inactividad como 
una actividad física excesiva aumentarían el riesgo de DL, sobre todo en mujeres. 
Otros estudios encuentran asociación entre realizar menos actividad física durante 
el tiempo de ocio y lumbalgia, especialmente en mujeres (Björck-van Dijken et al. 
2008) y en aquellas personas de 50 o más años (Miranda et al. 2008a). Hildebrandt 
et al. (2000) aunque encuentran resultados inconclusos, refieren efectos favorables 
de la actividad física para disminuir los síntomas músculo-esqueléticos, entre ellos 
el dolor lumbar (sobre todo en trabajadores sedentarios); y Bakker et al. (2009) 
afirman encontrar fuerte evidencia para la no asociación entre realizar deporte o 
actividad física y DL. 
 
→ Otros aspectos, como por ejemplo, los problemas de sueño, aumentan el 
riesgo de DL en trabajadores de entre 40-49 años (Miranda et al. 2008a). 
 
 
1.2.2.4. Factores pronóstico 
 
En la revisión de revisiones sobre este tema, Hayden et al. (2009) encuentran 
resultados consistentes solo para un pequeño número de factores pronósticos (de 
los 36 identificados) que clasifican en 5 dominios: a) características del episodio de 
dolor: dentro de este dominio serían factores pronósticos un mayor nivel de 
incapacidad funcional y la presencia de ciática; b) características individuales: 
mayor edad y peor salud general; c) características psicológicas: mayor estrés 
psicológico o psicosocial y características cognitivas negativas; d) características del 
entorno laboral: una mala relación con los compañeros y el trabajo físico pesado; y, 
e) características del entorno social: la disponibilidad de compensaciones. 
 
Sobre el factor género, encuentran que cinco revisiones informaron que el sexo 
femenino estaba asociado a peores resultados; dos revisiones no encontraron 
evidencia para la asociación; y dos concluyen que hay evidencia insuficiente.  
 
No obstante, estos autores señalan que, debido a las deficiencias metodológicas 
tanto de los estudios primarios como de las propias revisiones, la fiabilidad de las 
conclusiones sobre factores pronósticos del DL sigue siendo incierta. 
 
Un estudio posterior a la revisión citada (Lakke et al. 2009) señala que hay 
fuerte evidencia para indicar que el miedo al dolor en los estadios tempranos y 
poco apoyo social en el trabajo no son factores pronóstico del DL. 
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1.2.3. Dolor Cervical 
 
1.2.3.1. Definición e historia natural 
 
El dolor cervical normalmente se define como “dolor cervical mecánico”, “no-
específico” o “de tejidos blandos”, esto es, dolor o trastorno que se sitúa entre la 
línea nucal superior y la línea de las espinas de la escápula, con o sin radiación a la 
cabeza, tronco y miembros superiores. Queda excluido el dolor asociado a 
patologías sistémicas o patologías locales serias (Guzman et al. 2008a). 
 
La Neck Pain Task Force (Guzman et al. 2008a; Haldeman et al. 2008) propone 
un nuevo modelo conceptual sobre el inicio, evolución, tratamiento y consecuencias 
del dolor cervical. El modelo es multifactorial, reflejando los múltiples factores 
(demográficos, socio-económicos, psicológicos, sociales, de comorbilidad, etc.) que 
pueden contribuir al inicio, evolución y consecuencias del dolor cervical. 
 
En cuanto a su historia natural, la revisión sistemática realizada por la Task 
Force (Haldeman et al. 2008) concluye que muchas personas experimentarán algún 
grado de dolor cervical a lo largo de su vida, aunque para la mayoría, este dolor no 
supondrá una interferencia seria en sus actividades normales. En muchos casos 
percibirán una molestia que no requerirá tratamiento y no afectará a su vida laboral 
u otras actividades. No obstante, para la mayoría de los que tienen dolor cervical el 
curso de éste estará marcado por períodos de remisión y exacerbación, esto es, 
será episódico y recurrente. Entre el 50% y 85% de aquellos que lo experimentan 
en algún momento, lo referirán otra vez en el plazo de 1 a 5 años más tarde, y esto 
parece ser similar en población general y trabajadora (Carroll et al. 2008a, 2008b; 
Haldeman et al. 2008; Hogg-Johnson et al. 2008). 
 
 
1.2.3.2. Prevalencia 
 
La evidencia disponible (Fejer et al. 2006; Guzman et al. 2008b; Carroll et al. 
2008a, 2008b; Childs et al. 2008) sugiere que el dolor cervical es común en la 
población general y un problema de salud muy significativo entre los trabajadores. 
 
Aunque existe una gran heterogeneidad en los ratios de prevalencia, en general 
se observa que éstos son mayores cuanto más amplio sea el período estudiado 
(Fejer et al. 2006). Larsson et al. (2007) advierten asimismo que, cuando se hace 
referencia a la prevalencia, ésta es mayor cuando los síntomas son cuantificados a 
través de auto-registros; y disminuye cuando los síntomas son confirmados a 
través del examen físico. 
 
En la población general adulta se estima que entre el 22% y el 70% tendrá 
dolor cervical en algún momento de su vida. Entre el 30% y 50% refiere haberlo 
experimentado en el año previo, y para la prevalencia en un momento concreto los 
rangos estimados van del 10% al 20%. 
 
En población trabajadora estos valores son ligeramente superiores. La 
prevalencia en el último año va del 27% al 48%; y en un momento concreto, varía 
del 5% al 51%. Cada año además, entre el 11% y el 14% de los trabajadores 
presentan limitaciones en sus actividades debido al dolor cervical, y los resultados 
sobre compensaciones a los trabajadores sugieren que se subestima 
significativamente la carga de este tipo de dolor en ellos. 
 
En España, la prevalencia de dolor cervical en el estudio de Catalá et al. (2002) 
fue del 4,5% (dolor en la semana previa); y en la última Encuesta Nacional de 
Salud (Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad 2010) el 24% de los adultos 
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indicaron tener dolor cervical crónico. En la encuesta sobre dolor crónico en Europa 
(Breivik et al. 2006) el 8% refirieron la zona cervical como la localización más 
frecuente de dolor. 
 
Si bien el dolor cervical es común a todas las categorías ocupacionales, la 
prevalencia varía considerablemente entre los diferentes trabajadores. Es más 
frecuente en trabajadores manuales (“blue collar-workers”), profesionales 
sanitarios, trabajadores de oficina y aquellos que usan el ordenador (Carroll et al. 
2008b). 
 
 
1.2.3.3. Factores de Riesgo 
 
Al igual que para el dolor lumbar, la evidencia sugiere que el dolor cervical tiene 
una etiología multifactorial, y resulta de una compleja relación entre factores 
relacionados con el trabajo (físicos y psicosociales) y factores individuales, de ahí 
que para su análisis seguiremos el mismo esquema que para el DL.  
 
I. Factores de riesgo relacionados con el trabajo y/o lugar de trabajo: 
 
I.1. Factores de riesgo físicos: 
 
→ Trabajo físico pesado: la evidencia sobre la relación entre este factor y el 
dolor cervical varía entre los estudios (Côté et al. 2008). Mientras que algunos 
encuentran asociación (National Research Council 2001; Smedley et al. 2003; 
Luime et al. 2004; Ostergren et al. 2005), otros no la hayan (Eriksen et al. 1999b) 
o encuentran evidencia insuficiente (da Costa y Vieira 2010). 
 
→ Trabajar en posturas no-neutras estáticas o dinámicas: aumenta el riesgo de 
dolor cervical (Malchaire et al. 2001a; National Research Council 2001; Cassou et 
al. 2002; Walker-Bone et al. 2003; Luime et al. 2004; Larsson et al. 2007; Côté et 
al. 2008; da Costa y Vieira 2010). Hay, asimismo, alguna evidencia para una 
relación positiva entre trabajar con flexión de cuello por períodos prolongados de 
tiempo y dolor cervical (Ariëns et al. 2000, 2001b). 
 
→ Trabajo repetitivo y de precisión: la evidencia indica que está asociado con 
un pequeño incremento del riesgo de dolor cervical (National Research Council 
2001; Cassou et al. 2002; Côté et al. 2008). 
 
I.2. Factores de riesgo psicosociales: 
 
Entre los factores psicosociales relacionados con el trabajo y/o lugar de trabajo, 
destaca la alta demanda psicosocial del trabajo (Ariëns et al. 2001a, 2001c; 
Malchaire et al. 2001a; Andersen et al. 2003; Walker-Bone et al. 2003; van den 
Heuvel et al. 2005a; Ostergren et al. 2005; Bongers et al. 2006; Macfarlane et al. 
2009a; da Costa y Vieira 2010). 
 
Con una evidencia menos consistente, otros factores tales como la 
insatisfacción, la monotonía, el bajo apoyo de los compañeros, la baja libertad de 
decisión en el trabajo y el escaso control sobre el mismo, también han sido 
mencionados como factores de riesgo (Fredriksson et al. 1999; Ariëns et al. 2001a, 
2001c; Malchaire et al. 2001a; Walker-Bone et al. 2003; Ostergren et al. 2005; 
Bongers et al. 2006; da Costa y Vieira 2010). 
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II. Factores de riesgo asociados a las características individuales 
Dentro de este subgrupo se incluyen a su vez: 
 
II.1. Factores demográficos y socio-económicos: 
 
→ Género: la evidencia demuestra una mayor prevalencia de dolor cervical en 
mujeres que en hombres, tanto en población general (Andersson et al. 1993; 
Picavet y Shouten 2003; Webb et al. 2003; Fejer et al. 2006; Hogg-Johnson et al. 
2008; Childs et al. 2008; Natvig et al. 2010) como trabajadora (de Zwart et al. 
2001; Cassou et al. 2002; Andersen et al. 2002; Buckle y Devereux 2002; Côté et 
al. 2008; da Costa y Vieira 2010). En el estudio de Côté et al. (2004) encuentran 
que es más probable que la mujer desarrolle dolor cervical y sufra dolor 
persistente, y menos probable que experimente una resolución completa de sus 
síntomas y de su incapacidad funcional. 
No obstante, hay al menos un estudio en el que encuentran un pico de 
prevalencia mayor en hombres de entre 40-59 años (Gordon et al. 2002). 
 
→ Edad: ha demostrado ser un factor de riesgo del dolor cervical tanto para 
población general como trabajadora. El dolor cervical aumenta con la edad hasta 
llegar a un pico durante la cuarta y quinta década de la vida para volver a disminuir 
después (Bassols et al. 1999; Hogg-Johnson et al. 2008; Côté et al. 2008; Childs et 
al. 2008; da Costa y Vieira 2010). En mujeres, el pico de incidencia se sitúa para 
Bot et al. (2005a) entre los 40-49 años, para Rekola (1993) entre los 35-44 años, y 
antes de los 50 años para Ostergren et al. (2005). No obstante, también hay 
estudios que, o bien no encuentran asociación (Croft et al. 2001) o encuentran una 
relación inversa, esto es, más prevalente en gente más joven (Côté et al. 2004). 
 
→ Estatus socio-económico: la evidencia predominante (Cassou et al. 2002; 
Hogg-Johnson et al. 2008; Côté et al. 2008) demuestra que no hay asociación 
entre estatus socio-económico (o aspectos interrelacionados con éste, como el nivel 
educativo o los ingresos) y el riesgo de dolor cervical. En cualquier caso, tres 
estudios realizados en población general (Mäkelä et al. 1991; Hagen et al. 1997; 
Bassols et al. 1999) consideraron que el bajo nivel educativo aumenta su riesgo; y 
Volkers et al. (2007) encuentran que los trabajadores con un puesto de trabajo 
inferior tienen más probabilidades de sufrir dolor cervical. 
 
→ Tiempo trabajado: la evidencia que relaciona el tiempo trabajado y dolor 
cervical varía entre los estudios (Côté et al. 2008), pero al menos dos encuentran 
asociación (Engels et al. 1996; Eriksen 2003). 
 
II.2. Estado de salud general y comorbilidad: 
 
→ Índice de masa corporal: en población trabajadora la evidencia es 
inconsistente. Dos estudios (Smedley et al. 2003; Luime et al. 2004) realizados en 
enfermeras encuentran asociación entre obesidad y mayor incidencia de dolor 
cervical, mientras que otros dos realizados en trabajadores de oficina no 
encuentran tal asociación (Gerr et al. 2002; Brandt et al. 2004). 
 
→ Comorbilidad: se observa que existe evidencia para la asociación entre una 
mayor prevalencia/incidencia de dolor cervical y, al menos, los siguientes aspectos: 
a) una historia previa de dolor cervical o lumbar; b) traumatismos previos en el 
cuello; c) otros trastornos músculo-esqueléticos; d) dolor de cabeza; e) peor 
estatus de salud auto-percibido y, f) presencia de otras enfermedades o trastornos 
(por ejemplo, artritis reumatoidea, trastornos cardiovasculares, respiratorios o 
digestivos) (Ektor-Andersen et al. 1999; Côté et al. 2000a, 2000b; Croft et al. 
2001; Hagen et al. 2002; Croft et al. 2003; Smedley et al. 2003; Luime et al. 
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2004; Von Korff et al. 2005; Leroux et al. 2005; Bongers et al. 2006; Pinto-Meza et 
al. 2006; Côté et al. 2008; Hogg-Johnson et al. 2008; da Costa y Vieira 2010). 
 
→ Disfunción física: hay evidencia irrefutable sobre la asociación entre dolor 
cervical mecánico y disfunción física y neuromuscular de los músculos del 
cuello/hombro. Entre estas disfunciones se incluyen: a) disminución de la fuerza y 
la resistencia de los músculos cervicales (Silverman et al. 1991; Barton et al. 1996; 
Chiu y Sing 2002; Falla et al. 2003, 2004a; Falla y Farina 2005; Hamberg-van 
Reenen et al. 2007; O´Leary et al. 2007; Rezasoltani et al. 2010); b) cambios 
morfológicos e histológicos dentro de los músculos cervicales y trapecio superior 
(Hallgren et al. 1994; Uhlig et al. 1995; McPartland et al. 1997; Larsson et al. 
1998); y c) patrones de activación muscular alterados, tanto de los músculos 
flexores cervicales profundos que son músculos clave para la estabilidad del 
segmento cervical, como de los músculos cervicales y axio-escapulares más 
superficiales (Sterling et al. 2001; Falla et al. 2004b, 2004c, 2004d, 2004e; 
Johnston et al. 2008). 
 
II.3. Factores psicológicos individuales: 
 
Hay evidencia consistente (Leclerc et al. 1999; Linton 2000; Vasseljen et al. 
2001; Bongers et al. 2006; Korhonen et al. 2003; Andersen et al. 2003; Smedley 
et al. 2003; Carroll et al. 2004; Leroux et al. 2005; Demyttenaere et al. 2007; Côté 
et al. 2008; Hogg-Johnson et al. 2008) para afirmar que ciertos factores o 
trastornos psicológicos individuales son factores de riesgo para el dolor cervical, 
tanto en población general como trabajadora; no obstante las variables analizadas 
varían entre los estudios. 
 
Comportamientos tales como el modelo de miedo-evitación y la kinesiofobia 
también han demostrado estar relacionados con el dolor y la incapacidad funcional 
y laboral, en pacientes con dolor cervical (Linton 2000; Lee et al. 2007; Feleus et 
al. 2007a). 
 
II.4. Conductas de salud: 
 
→ Ser fumador/a: existe evidencia preliminar de que fumar aumenta el riesgo 
de dolor cervical (Côté et al. 2008; da Costa y Vieira 2010). Varios estudios han 
encontrado que trabajadores fumadores o ex-fumadores tenían mayor riesgo de 
desarrollar dolor cervical comparado con aquellos que nunca habían fumado 
(Viikari-Juntura et al. 1994; Cassou et al. 2002; Palmer et al. 2003; Korhonen et al. 
2003). 
 
→ Realizar deporte o actividad física durante el tiempo libre: varios estudios 
encuentran efectos favorables en población trabajadora (Viikari-Juntura et al. 1994; 
Morken et al. 2000; Van den Heuvel et al. 2005b). Otros autores sin embargo, no 
encuentran asociación entre realizar actividades deportivas y dolor cervical (Luime 
et al. 2004). 
 
 
1.2.3.4. Factores Pronóstico 
 
Hasta la fecha, tal como concluyen los autores de las revisiones de la Task 
Force sobre este tema (Carroll et al. 2008a, 2008b) hay pocos estudios rigurosos 
que hayan identificado aquellos factores clave que puedan diferenciar aquellas 
personas que se recuperarán bien del dolor cervical de aquellas que no lo harán. A 
pesar de las limitaciones, los autores citados llegan a las siguientes conclusiones: 
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En población trabajadora, la evidencia claramente sugiere que el pronóstico 
está determinado por una combinación de factores. Entre los factores pronósticos 
negativos más importantes (analizados en términos de peor recuperación, mayor 
duración de la baja laboral, mayor intensidad/incapacidad funcional, etc.) se 
encuentran tener una historia previa de dolor cervical o músculo-esquelético, haber 
tenido una baja laboral previa y ser un trabajador manual (“blue-collar workers” vs. 
“white-collar workers”). Por el contrario son factores pronósticos positivos la 
práctica de ejercicio físico o actividades deportivas y cambiar de estatus laboral. 
Para Lakke et al. (2009) la intensidad del dolor en la línea base también es un 
factor pronóstico negativo. 
 
 
1.2.4. Dolor Dorsal (DD) 
 
1.2.4.1. Definición 
 
El dolor dorsal se define como el dolor experimentado en el área de la región 
superior o inferior de la espalda, entre las vértebras D1 y D12 y a lo largo de la 
región posterior del tronco (Briggs et al. 2009). 
 
 
1.2.4.2. Prevalencia 
 
Hay una prevalencia relativamente alta de dolor en esta región de la espalda 
entre la población adulta trabajadora. El rango de prevalencia varía desde el 4% al 
77% si se toma en cuenta la vida de las personas; del 3% al 55% la prevalencia 
durante el año previo; y del 3% al 44% si se mide la prevalencia en un momento 
concreto. La variabilidad de estos datos se debe, entre otros motivos, al tipo de 
trabajador estudiado. Por ejemplo, la prevalencia media durante un año (período de 
tiempo principalmente estudiado) fue del 35% para profesionales sanitarios; del 
29% para trabajadores manuales; del 20% en conductores y del 18% en 
trabajadores de la industria y manufactura de alimentos (Briggs et al. 2009).  
 
 
1.2.4.3. Factores de Riesgo 
 
Al igual que para la región lumbar y cervical, este tipo de dolor debe 
interpretarse desde la perspectiva biopsicosocial dado que tanto los factores 
biomecánicos y psicosociales como los factores individuales pueden estar 
implicados en su etiología. En la revisión de Briggs et al. (2009) la mayoría de los 
estudios eran transversales, y en muchos de ellos sólo se presentaban 
correlaciones bivariables por lo que tienen limitaciones para hacer inferencias sobre 
las causas y pronóstico de este tipo de dolor. En cualquier caso, los factores de 
riesgo del DD identificados en dicha revisión son consistentes con los encontrados 
en los TME de otras regiones corporales. 
 
Entre los factores de riesgo físico relacionados con el trabajo encuentran: alta 
carga e intensidad de trabajo; subir escaleras; alto estrés físico; y ciertos tipos de 
trabajo como tareas en línea de montaje y conducir vehículos especializados, entre 
otros. 
 
Dentro de los factores de riesgo psicosocial relacionados con el trabajo y/o 
lugar de trabajo incluyen: realizar tareas aburridas y tediosas, percepción alta de 
riesgo de lesión, alta presión mental y percepción de problemas ergonómicos en el 
puesto de trabajo.  
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Entre los factores individuales se encuentran: el sexo femenino, la tensión 
premenstrual y presentar simultáneamente otros TME. 
 
 
1.2.5. Trastornos músculo-esqueléticos del miembro superior 
 
1.2.5.1. Definición 
 
Los trastornos músculo-esqueléticos (TME) del miembro superior (MS) reciben 
numerosos nombres en la literatura científica. Entre otros, trastornos o síntomas 
músculo-esqueléticos del miembro superior, síntomas músculo-esqueléticos-no 
específicos del miembro superior, etc. (Upper-Limb Musculoskeletal Disorders, 
Upper-extremity Musculoskeletal Symptoms (UEMS), Upper-extremity 
Musculoskeletal Disorders (UEMSD); non-specific musculoskeletal symptoms, etc).  
 
Otros muchos términos asumen la relación entre estos trastornos y el factor 
causal o mecanismo de lesión como, por ejemplo: lesiones por esfuerzo repetitivo, 
síndrome de sobrecarga ocupacional, trastorno cervicobraquial ocupacional o 
trastorno traumático acumulativo (Repetitive Strain Injuries (RSI), Occupational 
Overuse Síndrome (OOS), Occupational Cervicobrachial Disorder (OCD), o 
Cumulative Trauma Disorder (CTD)). 
 
Sin embargo, muchos autores (Armstrong et al. 1993; Bernard 1997; Sluiter et 
al. 2001; Staal et al. 2007) son partidarios de usar un término más genérico, TME 
del miembro superior-relacionados con el trabajo (Work-Related Upper-Extremity 
Musculoskeletal Disorders-WRUEMD) para reflejar la naturaleza multifactorial de los 
mismos. Este término hace referencia a un amplio rango de síntomas y trastornos 
localizados en cuello, hombro, codo, antebrazo, muñeca y/o mano. En general, 
estos trastornos se dividen en dos grandes categorías: a) TME del miembro 
superior-relacionados con el trabajo específicos (por ejemplo, epicondilitis, 
síndrome de De Quervain, síndrome de túnel carpiano, etc.) y b) TME del miembro 
superior-relacionados con el trabajo no específicos. 
 
En relación a estos últimos, Sluiter et al. (2001) señalan que en muchos casos 
las quejas músculo-esqueléticas del MS no pueden ser clasificadas en categorías 
diagnósticas específicas, ya que se trata de síntomas compatibles con múltiples 
diagnósticos o procesos de dolor crónico que no encajan bien en ninguna categoría 
diagnóstica establecida, pero que pueden reflejar el inicio temprano de síndromes 
específicos. 
 
A su vez, en una revisión sistemática (Boocock et al. 2009) sobre la 
clasificación de los TME del MS relacionados con el trabajo, se pone de manifiesto la 
falta de consenso internacional sobre la terminología apropiada, y se propone una 
clasificación en 3 grandes categorías: a) 14 “trastornos específicos” con criterios 
diagnósticos basados en la evidencia; b) 34 trastornos bajo la categoría de “otros 
trastornos específicos” con diagnósticos que no están claramente definidos; y c) 
“trastornos no específicos” que cursan con un patrón de signos y síntomas pero 
para los que todavía no existe evidencia suficiente para establecer una etiqueta 
diagnóstica.  
 
 
1.2.5.2. Prevalencia 
 
Existe un gran número de estudios sobre estos trastornos. Sin embargo, existe 
cierta dificultad para comparar la información científica disponible sobre los 
mismos, fundamentalmente por la falta de una clasificación universal, por el uso de 
criterios diagnósticos diferentes y debido a los sesgos metodológicos. 
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En cualquier caso, la evidencia indica que la prevalencia de estos trastornos es 
alta, tanto en población general como en población trabajadora. Y es alta, tanto 
para los trastornos específicos, como para los trastornos no-específicos del MS.  
 
En la tabla 3 se presenta una revisión sobre la prevalencia de los TME en MS-no 
específicos en población trabajadora. A modo de síntesis se puede establecer que la 
prevalencia en el año previo puede ir del 2% al 58%, y en un momento concreto 
del 2% al 53%. Se observa, asimismo, que estos ratios aumentan a mayor tiempo 
estudiado y suelen estar sobreestimados cuando se obtienen sólo a partir de 
cuestionarios auto-administrados; y que el dolor proximal, en general, es más 
prevalente que el dolor distal a lo largo del MS. 
 
Si bien la prevalencia de los TME del MS varía ampliamente entre los diferentes 
sectores ocupacionales, en España, los trabajadores que presentan más síntomas 
son: a) trabajadores de la construcción; b) personal sanitario; c) agricultores, 
ganaderos, pescadores y marineros; d) camioneros, taxistas y otros conductores; y 
e) trabajadores del servicio doméstico, limpieza, cocineros, camareros y 
barrenderos (Almodóvar y Pinilla 2008). Si se tiene en cuenta la evidencia en su 
globalidad, los trabajadores manuales y los “blue-collar workers” (Silverstein et al. 
1998; Fredriksson et al. 1999; National Research Council 2001; Roquelaure et al. 
2006; Melchior et al. 2006) son los que presentan la mayor prevalencia. 
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1.2.5.3. Factores de Riesgo 
 
Existe consenso científico sobre el modelo de riesgo multifactorial para los TME 
del MS (Fredrisson et al. 1999; Macfarlane et al. 2000; Malchaire et al. 2001a, 
2001b; Pope et al. 2001; National Research Council 2001; Walker-Bone et al. 
2003; Bongers et al. 2006; Staal et al. 2007; da Costa y Vieira 2010). Por las 
características propias de este trabajo, hemos decidido presentar específicamente 
los factores de riesgo para aquellos TME del MS-no específicos. 
 
I. Factores de riesgo relacionados con el trabajo y/o lugar de trabajo: 
 
I.1. Factores de riesgo físicos: 
 
→ Manipulación manual de cargas: se ha encontrado que varias actividades 
específicas de manipulación manual (Nahit et al. 2001; Pope et al. 2001; Miranda et 
al. 2008b), y llevar pesos superiores a 23 kg sobre un hombro (Nahit et al. 2001) 
están fuertemente asociados con dolor en el hombro. En mujeres trabajadoras, este 
factor de riesgo se ha encontrado específicamente relacionado con dolor en 
muñeca/manos (Malchaire et al. 2001b). 
 
→ Trabajo físico pesado: existe evidencia razonable para afirmar que es un 
factor de riesgo para el desarrollo de TME del hombro y de la muñeca/mano 
(Bernard 1997; Fredriksson et al. 1999; Malchaire et al. 2001a; da Costa y Vieira 
2010). 
 
→ Posturas de trabajo no-neutras estáticas o dinámicas: sobre la relación entre 
este tipo de posturas y el dolor o TME del hombro, hay evidencia para las siguientes 
asociaciones: a) trabajos realizados en posturas incómodas en mujeres 
trabajadoras (Miranda et al. 2008b); b) posturas mantenidas o repetidas de flexión 
o abducción superior a 60º (Bernard 1997); c) trabajar con los brazos a la altura o 
por encima del nivel de los hombros (Bernard 1997; Pope et al. 2001; Leclerc et al. 
2004); d) estar flexionado hacia delante en una posición incómoda como mínimo 
quince minutos al día (Nahit et al. 2001). 
Existe evidencia, asimismo, para la asociación entre diferentes posturas 
incómodas y dolor en el antebrazo/codo y a nivel de muñeca/mano (Nahit et al. 
2003b; da Costa y Vieira 2010). 
 
→ Trabajo repetitivo: hay evidencia para una asociación positiva entre un 
trabajo repetitivo y TME o dolor: de hombro (Bernard 1997; van der Windt et al. 
2000; Pope et al. 2001; Andersen et al. 2003; Leclerc et al. 2004; Miranda et al. 
2008b); de la región cuello/hombro (Malchaire et al. 2001a); del MS (Werner et al. 
2005; Leroux et al. 2005). Sin embargo, hay autores (da Costa y Vieira 2010) que 
encuentran evidencia insuficiente sobre la asociación entre este factor de riesgo y 
los TME del hombro. 
Para el dolor en el antebrazo/codo y a nivel de muñeca/mano, el trabajo 
repetitivo es un importante factor de riesgo físico (Latko 1999; Macfarlane et al. 
2000; Malchaire et al. 2001a; Nahit et al. 2001, 2003b; da Costa y Vieira 2010). 
 
II.2. Factores de riesgo psicosociales: 
 
Existen numerosos estudios que han evaluado el valor predictivo o la asociación 
de los factores psicosociales con los TME del miembro superior. Se puede sintetizar 
que, aquellos que presentan una mayor evidencia son: una alta carga psicosocial 
del trabajo, bajo control sobre el trabajo, alta demanda de trabajo, realizar un 
trabajo monótono y un alto nivel de estrés (Fredriksson et al. 1999; Macfarlane et 
al. 2000; Malchaire et al. 2001a; Pope et al. 2001; Andersen et al. 2003; Nahit et 
al. 2003ª, 2003b; Leclerc et al. 2004; van den Heuvel et al. 2005a; Leroux et al. 
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2005; Bongers et al. 2006; Macfarlane et al. 2009a; Smith et al. 2009; da Costa y 
Vieira 2010). 
 
La evidencia es menos consistente para la insatisfacción en el trabajo y el bajo 
apoyo por parte de compañeros o supervisores (van der Windt et al. 2000; Pope et 
al. 2001; Bongers et al. 2006; Silverstein et al. 2006; Macfarlane et al. 2009a). 
 
En cualquier caso, varios autores consideran que no hay suficiente evidencia 
para ninguno de estos factores psicosociales (Van der Windt et al. 2000; Bongers et 
al. 2006). 
 
 
II. Factores de riesgo asociados a características individuales: 
 
II.1. Factores demográficos y socio-económicos: 
 
→ Género: existe fuerte evidencia de que las mujeres tienen un riesgo 
significativamente mayor de sufrir dolor o TME del miembro superior. Esto ocurre 
tanto en población general como en población trabajadora, independientemente del 
tipo de trabajo y de cómo se hayan obtenido los datos, e incluso después de ajustar 
por factores de confusión como la edad u otros factores de riesgo físicos 
relacionados con el trabajo (de Zwart et al. 2001; Malchaire et al. 2001a; Pope et 
al. 2001; Walker-Bone et al. 2003; Treaster y Burr 2004; IJzelenberg et al. 2004; 
Larsson et al. 2007; Gardner et al. 2008; Nordander et al. 2008; Huisstede et al. 
2008; Smith et al. 2009; Leijon et al. 2009). 
 
→ Edad: la prevalencia del dolor o TME del MS aumenta con la edad, tanto en 
población general como trabajadora, y para ambos sexos (Pope et al. 2001; Leroux 
et al. 2005; Roquelaure et al. 2006; Haukka et al. 2006; Gardner et al. 2008). Los 
individuos de edad entre 45-64 (Huisstede et al. 2008), mayor de 40 años (Werner 
et al. 2005), o mayor de 50 años (Roquelaure et al. 2006; D´Onise et al. 2010) 
tienen un riesgo significativamente más elevado que cualquier otro grupo de edad 
para ambos sexos. No obstante, para da Costa y Vieira (2010) la evidencia sobre la 
asociación entre mayor edad y TME del hombro parece insuficiente, y sí razonable 
para asociarla con los TME de codo/antebrazo y de muñeca/mano. 
 
→ Tiempo trabajado: si bien es difícil diferenciar el rol de la edad de los efectos 
del tiempo trabajado porque ambos suelen estar altamente correlacionados, varios 
autores encuentran que en el análisis multivariado, el factor de riesgo que 
mantiene una asociación significativa es la edad y no los años trabajados 
(Roquelaure et al. 2006; Smith et al. 2009). Aún así, varios autores (van der Windt 
et al. 2000; Haukka et al. 2006) sostienen que el número de años trabajados es un 
factor de riesgo potencial para los TME/dolor del MS.  
 
→ Estatus socioeconómico: se ha demostrado que aquellos con menor nivel 
educacional presentan mayor prevalencia de TME en MS/cuello (Huisstede et al. 
2008) y de dolor en el hombro (D´Onise et al. 2010). A su vez, una clase social 
inferior aumenta la prevalencia de dolor en hombro y antebrazo (Macfarlane et al. 
2009b). 
 
II.2. Estado de salud general y comorbilidad: 
 
→ Índice de masa corporal: varios autores han encontrado asociación entre 
obesidad y TME del MS (Walker-Bone et al. 2003; Werner et al. 2005; Viikari-
Juntura et al. 2008; D´Onise et al. 2010), aunque para da Costa y Vieira (2010) la 
evidencia es insuficiente para asociarla con TME del hombro, codo y antebrazo; y sí 
razonable para asociarla con TME de muñeca/mano.  
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→ Comorbilidad: una historia previa de dolor, de TME del MS o de 
traumatismos, constituye un importante factor de riesgo de dichos trastornos 
(Werner et al. 2005; Leroux et al. 2005; Silverstein et al. 2006; Bongers et al. 
2006; Descatha et al. 2007; Gardner et al. 2008; Smith et al. 2009).  
 
Para la diabetes mellitus (Walker-Bone et al. 2003; Melchior et al. 2006; 
Viikari-Juntura et al. 2008) y los procesos reumáticos (Croft et al. 2003) se ha 
encontrado asociación con dolor o TME de MS; en el primer caso con evidencia 
consistente. 
 
II.3. Factores psicológicos individuales: 
 
Algunos estudios encuentran una asociación entre depresión, estrés, rasgos de 
perfeccionamiento neurótico y la presencia de TME o dolor en las diferentes 
regiones del MS (Macfarlane et al. 2000; Malchaire et al. 2001a; Walker-Bone et al. 
2003; Smedley et al. 2003; Van Eijsden-Besseling et al. 2004; Leroux et al. 2005; 
Bongers et al.2006; D´Onise et al. 2010). 
 
II.4. Conductas de salud: 
 
→ Ser fumador/a: existen resultados contradictorios dado que para unos 
autores no existe relación (Malchaire et al. 2001a), y otros sí asocian hábitos 
tabáquicos y DME del MS (Brage y Bjerkedal 1996; Malchaire et al. 2001b; Palmer 
et al. 2003; D´Onise et al. 2010). En la revisión de Viikari-Juntura et al. (2008) 
concluyen que sólo encuentran asociación en unos pocos estudios en población 
trabajadora. 
 
→ Realizar deporte o actividad física durante el tiempo libre: la revisión anterior 
encuentra algún estudio que demuestra un efecto preventivo del ejercicio físico 
sobre el dolor en el hombro, mientras que otros autores no encuentran tal 
asociación (Malchaire et al. 2001a; D´Onise et al. 2010). 
 
 
1.2.5.4. Factores Pronóstico 
 
Aunque los estudios sobre factores pronósticos de los TME del MS son muy 
heterogéneos, extraemos, a partir de los diferentes estudios publicados sobre el 
tema (Feuerstein et al. 2000; Kuijpers et al. 2004; Bot et al. 2005b, 2005c; 
Thomas et al. 2005; Kennedy et al. 2006; Feleus et al. 2007b; Karels et al. 2007; 
Lakke et al. 2009), que los factores que predicen peores resultados en este tipo de 
pacientes son: a) las características clínicas, entre las que se incluyen, la mayor 
duración de los síntomas, mayor intensidad, comorbilidad músculo-esquelética e 
historia previa de síntomas similares; b) características socio-demográficas entre 
las que destaca una mayor edad o edad entre 45-54 años; y c) factores 
psicológicos, tales como mayor somatización, kinesiofobia, estrategias de 
afrontamiento pasivas o pensamientos inadecuados sobre el dolor (por ejemplo, 
catastrofismo o preocupación). En población trabajadora también se ha encontrado 
relación entre peor pronóstico y algunos factores psicosociales tales como, baja 
libertad para decidir en el trabajo y menos apoyo social. 
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1.2.6. Trastornos músculo-esqueléticos del miembro inferior 
 
Tal como se recoge en el documento de la Agencia Europea de Seguridad y 
Salud en el Trabajo (European Agency for Safety and Health at Work) (Schneider e 
Irastorza 2010), los TME-no específicos del miembro inferior (MI) pueden ser tan 
importantes como en otras regiones, sin embargo, son subestimados y han recibido 
mucha menos atención en los estudios epidemiológicos. 
 
1.2.6.1. Definición e historia natural 
 
No existe una definición de consenso para hacer referencia a los TME del MI. Se 
utilizan las definiciones genéricas de los TME aplicándolas a las estructuras de esta 
región anatómica.  
 
La definición de dolor músculo-esquelético-no específico de cadera se considera 
que es más compleja que para otras regiones anatómicas debido a su localización 
más profunda; y aunque no hay una definición estandarizada en los estudios 
epidemiológicos, Birrell et al. (2005a) han demostrado que, o bien la pregunta 
verbal utilizando la palabra “cadera”, o bien el uso de un mapa corporal con el área 
de cadera sombreada o, incluso el uso de ambos a la vez, constituye una definición 
óptima y recomendada. 
 
La historia natural del dolor músculo-esquelético que asienta en cadera y/o 
rodilla, al igual que el DME que asienta en otras localizaciones, también suele 
hacerse crónico (van der Waal et al. 2006b). 
 
 
1.2.6.2. Prevalencia 
 
Los estudios epidemiológicos sobre prevalencia del DME o de los TME en el MI 
presentan importantes discrepancias. Gran parte de éstas pueden ser explicadas 
debido a la diferencia de criterios en la definición de dichos trastornos, a la 
composición de los grupos de estudio, al método empleado para la recogida de la 
información o a la región anatómica del MI estudiada. 
 
En la tabla 4 se presenta una síntesis de estos estudios, realizados tanto en 
población general como trabajadora, de la que se desprende que los estudios 
específicos sobre TME en el MI en población trabajadora son muy escasos y es 
difícil extraer ratios de prevalencia sobre los mismos. 
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1.2.6.3. Factores de Riesgo 
 
I. Factores de riesgo relacionados con el trabajo y/o lugar de trabajo: 
 
I.1. Factores de riesgo físicos: 
 
Si bien muchos de los factores de riesgo relacionados con el DME en el MI se 
han estudiado en la osteoartritis, hemos revisado especialmente aquellos trabajos 
que analizan los factores de riesgo para el DME o síntomas músculo-esqueléticos no 
específicos en las diferentes regiones anatómicas del MI. 
 
→ Manipulación manual de cargas: se ha demostrado que el levantamiento de 
cargas tiene relación con el dolor o los TME de cadera y de rodilla (Nahit et al. 
2001; Pope et al. 2003; da Costa y Vieira 2010) o del miembro inferior en general 
(Leroux et al. 2005). En el estudio prospectivo de Jones et al. (2007) realizado en 
trabajadores de 12 ocupaciones diferentes, tras realizar el análisis multivariado 
incluyendo factores físicos, psicosociales y psicológicos, uno de los dos factores de 
riesgo encontrados para el dolor de rodilla fue levantar o transportar pesos en una 
mano. 
 
→ Trabajo físico pesado: se ha encontrado una asociación razonable entre 
realizar este tipo de trabajo y dolor o TME en cadera (Tüchsen et al. 2003; da Costa 
y Vieira 2010), en rodilla o en pierna/tobillo/pie (O´Reilly et al. 2000; D´Souza et 
al. 2005). 
 
→ Posturas de trabajo no-neutras estáticas o dinámicas: hay estudios que 
relacionan: a) cantidad de tiempo o simplemente estar de pie en el trabajo y 
síntomas músculo-esqueléticas en diferentes localizaciones del MI (Engels et al. 
1996; Leroux et al. 2005; D´Souza et al. 2005; da Costa y Vieira 2010; Schneider 
e Irastorza 2010) y, b) trabajos realizados de rodillas o cuclillas o en posturas 
incómodas en general y diferentes TME en la rodilla (Nahit et al. 2001; Baker et al. 
2003; D´Souza et al. 2005; da Costa y Vieira 2010). 
 
→ Trabajo repetitivo: se ha encontrado asociación con el dolor en rodilla (da 
Costa y Vieira 2010). 
 
→ Trabajos que impliquen caminar de forma prolongada: Schneider e Irastorza 
(2010) en su informe europeo sobre los TME-relacionados con el trabajo, plantean 
la relación entre esta carga física y los TME del MI. 
 
I.2. Factores de riesgo psicosociales: 
 
Varios autores concluyen que hay evidencia insuficiente para establecer relación 
entre dolor de rodilla y este tipo de factores (Macfarlane et al. 2009a; da Costa y 
Vieira 2010). En cualquier caso, Nahit et al. (2003a) sí encuentran efectos adversos 
de ciertos factores psicosociales (alta carga psicosocial, bajo apoyo de los 
compañeros e insatisfacción en el trabajo) y dolor de rodilla; y Leroux et al. (2005) 
encuentran asociación entre dolor en el miembro inferior y estrés psicológico en el 
trabajo. 
 
 
II. Factores de riesgo asociados a características individuales: 
 
II.1. Factores demográficos y socio-económicos: 
 
→ Género: la prevalencia de dolor a nivel de rodilla, de cadera, de pie y tobillo, 
o de MI en general es mayor en mujeres (Urwin et al. 1998; Miranda et al. 2002; 
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Pope et al. 2003; Bálint et al. 2003; Tüchsen et al. 2003; D´Souza et al. 2005; 
Birrell et al. 2005b; van der Waal et al. 2006a). 
 
Picavet y Schouten (2003) encuentran mayor prevalencia de dolor en todas las 
regiones del MI en las mujeres (a excepción del dolor en rodilla para la franja de 
edad de 25-44 años que es ligeramente mayor en hombres (12,4% vs 10,1%) y de 
dolor en pie para la misma franja de edad que también es superior en hombres 
(4,3% vs 3,8%). 
 
→ Edad: una mayor edad ha sido asociada a mayor prevalencia e incidencia de 
dolor en cualquiera de las regiones anatómicas del MI (Miranda et al. 2002; Pope et 
al. 2003; Picavet y Schouten 2003; Webb et al. 2004; Leroux et al. 2005; van der 
Waal et al. 2006a; Haukka et al. 2006; Horváth et al. 2006; Jinks et al. 2008). 
 
→ Tiempo trabajado: en la revisión de D´Souza et al. (2005) encuentran varios 
estudios que demuestran asociación entre el tiempo trabajado y síntomas músculo-
esqueléticos en rodilla. 
 
→ Estatus socio-económico: Macfarlane et al. (2009b) en un estudio de 
seguimiento desde el nacimiento de las personas hasta los 45 años, observan que 
la prevalencia de dolor en rodilla a esta edad, es superior en las clases sociales 
inferiores. Si bien, en el análisis multivariado esta asociación fue parcialmente 
explicada por una peor salud mental, estrés psicológico, eventos adversos en la 
vida y factores de estilo de vida. 
 
II.2. Estado de salud general y comorbilidad: 
 
→ Índice de masa corporal: varios autores encuentran el sobrepeso y la 
obesidad factores de riesgo para el dolor de rodilla y de cadera (Miranda et al. 
2002; Tüchsen et al. 2003; Webb et al. 2004; Jinks et al. 2008). En la revisión de 
D´Souza et al. (2005) concluyen que hay asociación consistente entre mayor IMC y 
quejas músculo-esqueléticas en las diferentes regiones del MI. Tukker et al. (2009) 
también encuentran asociación entre sobrepeso moderado y obesidad y dolor 
crónico (>3 meses) en una o más localizaciones del MI. Por el contrario, para da 
Costa y Vieira (2010) hay evidencia insuficiente para asociar un mayor IMC tanto 
con dolor en rodilla como con TME no específicos del MI relacionados con el trabajo. 
 
→ Comorbilidad: encontramos fundamentalmente estudios que hacen 
referencia a la asociación entre: a) lesiones previas en alguna articulación, 
especialmente de rodilla, y mayor riesgo de dolor en las mismas (Leroux et al. 
2005; Miranda et al. 2002; Jinks et al. 2008; da Costa y Vieira 2010); b) entre 
diabetes y dolor en la parte distal del miembro inferior (Bálint et al. 2003); c) entre 
dolor en cadera, rodilla o pie y procesos reumáticos (Croft et al. 2003; Bálint et al. 
2003; Birrell et al. 2005b; Neogi et al. 2009; Fukui et al. 2010); d) entre lumbalgia 
y dolor en miembro inferior (Croft et al. 2003); y, e) entre dismetría de miembros 
inferiores y dolor en rodilla (Golightly et al. 2009). 
 
II.3. Factores psicológicos individuales:  
 
Se ha identificado que, un mayor nivel de estrés psicológico (O´Reilly et al. 
1998; Nahit et al. 2003a; Jones et al. 2007) y depresión (Jinks et al. 2008) son 
factores de riesgo para el dolor de rodilla o del miembro inferior. Sin embargo, da 
Costa y Vieira (2010) encuentran evidencia insuficiente para la asociación entre 
estos factores y el dolor de rodilla. 
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II.4. Conductas de salud: 
 
→ Ser fumador/a: este hábito ha sido asociado significativamente con DME en 
el MI (Brage y Bjerkedal 1996; Palmer et al. 2003). Miranda et al. (2002) lo 
encuentran factor de riesgo para el inicio de dolor en rodilla. Sin embargo, para da 
Costa y Vieira (2010) hay insuficiente evidencia para asociarlo con dolor en rodilla o 
con TME no específicos del MI relacionados con el trabajo. 
 
→ Realizar deporte o actividad física durante el tiempo libre: Pope et al. (2003) 
en su estudio de casos y controles encuentran que, caminar como actividad en el 
tiempo libre fue un factor predictivo independiente de dolor en cadera. En el estudio 
prospectivo de Miranda et al. (2002) sobre factores de riesgo del dolor de rodilla, 
concluyen que ni la práctica de ejercicio físico general ni la práctica de diferentes 
actividades deportivas son factor de riesgo para el dolor de rodilla. Sin embargo, en 
una reciente revisión (Takeda et al. 2011) sobre osteoartritis (OA) de rodilla, los 
autores plantean que si bien el ejercicio moderado tiene un bajo riesgo, la 
prevalencia de OA entre deportistas es mayor que en población general. 
 
 
1.2.6.4. Factores Pronóstico 
 
Entre los factores pronósticos para la recuperación del dolor de cadera se ha 
encontrado que varias características de los síntomas tales como, una historia 
previa de dolor de cadera, mayor duración del episodio actual y mayor intensidad 
de dolor en la línea base estaban asociadas a peor pronóstico. A su vez, los 
pacientes más vitales tenían mayor probabilidad de resultados favorables (van der 
Waal et al. 2006b). 
 
Los factores asociados a un peor pronóstico para el dolor de rodilla son: las 
características de los síntomas (historia previa de dolor de rodilla, mayor duración 
de los síntomas, mayor intensidad del dolor, mayor incapacidad funcional); la 
comorbilidad musculo-esquelética (coexistencia de dolor en otras regiones) y un 
mayor nivel de estrés (van der Waal et al. 2005b; Belo et al. 2009). 
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1.2.7. Aspectos legislativos relacionados con los trastornos 
músculo-esqueléticos 
 
En este apartado recogemos aquellas directivas, normas y recomendaciones 
tanto españolas como europeas que tienen aplicación en el ámbito de la evaluación 
y la prevención de los TME relacionados con el trabajo: 
 
→ Directiva 89/656/CEE, relativa a las disposiciones mínimas de seguridad y de 
salud para la utilización por los trabajadores en el trabajo de equipos de protección 
individual. 
 
→ Directiva 89/391/CEE, relativa a la aplicación de medidas para promover la 
mejora de la seguridad y de la salud de los trabajadores en el trabajo. 
 
→ Directiva 90/269/CEE, sobre las disposiciones mínimas de seguridad y de 
salud relativas a la manipulación manual de cargas que entrañe riesgos, en 
particular en la región dorsolumbar, para los trabajadores. 
 
→ Ley 31/1995, de Prevención de Riesgos Laborales. 
 
→ Real Decreto 773/1997, sobre disposiciones mínimas de seguridad y salud 
relativas a la utilización por los trabajadores de equipos de protección individual. 
 
→ Protocolos de Vigilancia Sanitaria Específica. Manipulación Manual de Cargas. 
Ministerio de Sanidad y Consumo, 1999 (Comisión de Salud Pública 1999). 
 
→ Protocolos de Vigilancia Sanitaria Específica. Posturas Forzadas. Ministerio de 
Sanidad y Consumo, 2000 (Comisión de Salud Pública 2000a). 
 
→ Protocolos de Vigilancia Sanitaria Específica. Movimientos Repetidos de 
Miembro Superior. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000 (Comisión de Salud 
Pública 2000b). 
 
→ Real Decreto 1299/2006, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades 
profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios para su 
notificación y registro. 
 
→ Ley 20/2007, del Estatuto del trabajo autónomo: Artículo 8. Prevención de 
riesgos laborales. 
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1.3. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 
 
1.3.1. Definición de Calidad de Vida Relacionada con la Salud  
 
La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) se define como el grado en 
el que la salud afecta a la funcionalidad de un individuo y a su percepción de 
bienestar en los dominios físico, mental y social. Se pueden diferenciar dos 
dimensiones importantes en la CVRS: una funcional, que incluye las actividades 
diarias básicas, tales como el cuidado de uno mismo, los trabajos remunerados o 
no (por ejemplo, la actividad profesional y/o el trabajo doméstico) y las relaciones 
sociales con la familia y amigos (función social); y otra subjetiva (bienestar 
emocional) que es el sentimiento de “cómo se encuentra uno mismo”, es decir, si la 
persona se siente feliz o triste, deprimida o ansiosa, si está con dolor o sin él, o si 
está con energía o apagado. La funcionalidad es una variable relativamente objetiva 
que podemos medir y comparar con otros datos, mientras que los sentimientos son 
más subjetivos, en la medida en que responden a las percepciones íntimas del 
individuo (Ware y Sherbourne 1992; Ware 2000). 
 
La CVRS es un concepto holístico que entiende la salud y el bienestar, dentro 
del contexto de la definición de salud dada por la OMS, como “el completo estado 
de bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades” (OMS 1948). 
 
 
1.3.2. Aspectos generales sobre los instrumentos de medida de 
la CVRS. Cuestionario de Salud SF-36 
 
Los instrumentos de medida de la CVRS (o del estado de salud) pueden 
clasificarse en dos grandes grupos: genéricos y específicos. Los específicos están 
diseñados para su uso en pacientes con una patología concreta, tienen en cuenta 
los síntomas asociados con un problema de salud específico y son más sensibles a 
los cambios clínicos. Los genéricos, en cambio, son independientes de la condición 
clínica subyacente, pueden aplicarse a una amplia variedad de poblaciones o 
pacientes y permiten, por ello, la comparación del impacto relativo de distintas 
patologías o trastornos, intervenciones o programas sanitarios. Este tipo de 
instrumentos reflejan la salud desde la perspectiva de la persona o paciente 
(Patrick y Deyo 1989; Guyatt et al. 1993; Alonso et al. 1995). 
Entre las ventajas de los instrumentos genéricos destacan (Guyatt et al. 1993; 
Alonso et al. 1995; Coons et al. 2000; Badía y Alonso 2007; Vetter 2007): 
 
a) La posibilidad de obtener valores poblaciones de referencia. La 
administración a una muestra representativa de la población general, para obtener 
valores o normas poblaciones de referencia, ha sido una de las estrategias que ha 
motivado más consenso para aumentar la interpretación de estos instrumentos. 
 
b) Permiten evaluar el impacto relativo de diferentes patologías o trastornos 
(también los TME) y detectar los aspectos de salud afectados más específicamente 
para cada trastorno. 
 
c) Permiten comparar subgrupos poblacionales o de pacientes con la población 
general de referencia, así como, la comparación entre grupos de pacientes con la 
misma o diferente patología. 
 
d) Contribuyen a orientar las políticas sanitarias o las intervenciones para 
mejorar la salud de aquellos subgrupos poblacionales o de pacientes cuya CVRS es 
más desfavorable.  
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Cuestionario de Salud SF-36 
 
El cuestionario SF-36 (Health Survey SF-36) (Ware y Sherbourne 1992; 
McHorney et al. 1993) es una de las medidas genéricas de CVRS más ampliamente 
usada a nivel internacional en estudios descriptivos y de evaluación de resultados 
clínicos (Coons et al. 2000; Garratt et al. 2002; Vilagut et al. 2005; Badía y Alonso 
2007; Vetter 2007). Este fenómeno se debe en gran parte al Proyecto Internacional 
IQOLA (International Quality of Life Assessment) (Aaronson et al. 1992) que ha 
llevado a cabo la adaptación del cuestionario original en 15 países, incluido España. 
 
El SF-36 es, a su vez, una de las escalas genéricas más recomendadas en los 
estudios sobre dolor o trastornos músculo-esqueléticos (Deyo et al. 1994; Beaton 
et al. 1997; Bombardier 2000; Von Korff et al. 2000). Esta recomendación deriva 
en parte del reconocimiento y consenso creciente de incluir mediciones orientadas a 
la percepción del paciente, esto es, que sea el propio paciente el que aporte datos 
sobre cómo y cuánto estos trastornos influyen en su vida (tanto desde la 
perspectiva de la funcionalidad como del bienestar). 
 
En concreto, en estudios sobre trastornos músculo-esqueléticos, el SF-36 ha 
demostrado ser capaz de discriminar entre población sana y pacientes con este tipo 
de trastornos, así como entre grupos de pacientes con diferente grado de severidad 
de dichos trastornos (Lyons et al. 1994; Gartsman et al. 1998; Kosinski et al. 
1999; Neumann et al. 2000; Bergman et al. 2004; Salaffi et al. 2005a). En este 
tipo de pacientes ha demostrado incluso ser sensible tanto a cambios en el estado 
de salud como a cambios clínicos (Garratt et al. 1994; Patrick et al. 1995; Beaton 
et al. 1997; Walsh et al. 2003; Bergman et al. 2004; Schein et al. 2008). 
 
[La descripción de este cuestionario se recoge en el apartado 4, de Material y 
Métodos: 4.6.4. Calidad de Vida Relacionada con la Salud: cuestionario SF-36]. 
 
 
1.3.3. Impacto del dolor o de los trastornos músculo-
esqueléticos sobre la CVRS 
 
El impacto negativo del dolor o de los trastornos músculo-esqueléticos sobre la 
CVRS ha sido ampliamente documentado. 
 
Los estudios revisados (siguiendo la estrategia de búsqueda bibliográfica que se 
recoge en el apartado 4.8) evidencian que muchas personas con DME ó TME 
presentan una disminución significativa en la CVRS. Hemos analizado 60 artículos, 
publicados entre 1989 y 2010, que pueden agruparse en 4 grandes apartados: 
 
a) Estudios que evidencian el impacto del dolor de espalda (lumbar, cervical, 
con/sin irradiación) o de los trastornos crónicos o degenerativos de la columna 
sobre la CVRS (Steward et al. 1989; Garratt et al. 1993; Patrick et al. 1995; 
Kempen et al. 1997; Gatchel et al. 1998; Ren et al. 1999; Legget et al. 1999; 
Sprangers et al. 2000; Fanuele et al. 2000; Hee et al. 2001; Jensen et al. 2001; 
Wensing et al. 2001; Knight et al. 2001; Atroshi et al. 2002; Walsh et al. 2003; 
Hurwitz et al. 2003; Picavet y Hoeymans 2004; Bingefors e Isacson 2004; Ewert 
et al. 2004; Frost et al. 2004; Salaffi et al. 2005a; Kosinski et al. 2005; Lamé et 
al. 2005; Buchner et al. 2006; Muehlbacher et al. 2006; Willich et al. 2006; 
Gudavalli et al. 2006; Tavafian et al. 2007; Lee et al. 2007; Weidenhammer et 
al. 2007; Torre et al. 2008; Keeley et al. 2008; Baird et al. 2008; Antonopoulou 
et al. 2009; Núñez et al. 2009; Harms et al. 2010). 
 
b) Estudios que evidencian el impacto de la artritis reumatoidea, osteoartritis u 
otras quejas articulares (especialmente del miembro inferior) sobre la CVRS 
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(Stewart et al. 1989; Talamo et al. 1997; Kempen et al. 1997; Ruta et al. 1998; 
Gartsman et al. 1998; O´Reilly et al. 1998; Sprangers et al. 2000; Birrell et al. 
2000; Angst et al. 2001; Wensing et al. 2001; Knight et al. 2001; Ruiz de 
Velasco et al. 2002; Atroshi et al. 2002; Alonso et al. 2004; Picavet y Hoeymans 
2004; Ethgen et al. 2004; Bingefors e Isacson 2004; Ewert et al. 2004; Salaffi et 
al. 2005a; van der Waal et al. 2005a; Horváth et al. 2006; Witt et al. 2006; 
Yilmaz et al. 2008; Schein et al. 2008; Kimel et al. 2008; Núñez et al. 2009). 
 
c) Estudios que evidencian el impacto del dolor de origen músculo-esquelético o de 
diferentes TME (generales o específicos) sobre la CVRS (Hemingway et al. 
1997a; Gartsman et al. 1998; Atroshi et al. 2002; Morken et al. 2002; Picavet y 
Hoeymans 2004; Salaffi et al. 2005a; Ang et al. 2006; Saastamoinen et al. 
2006; López-Silva et al. 2007; van der Windt et al. 2008; Yilmaz et al. 2008; 
Huisstede et al. 2008; Antonopoulou et al. 2009). 
 
d) Estudios que evidencian el impacto del dolor crónico no maligno, dolor 
generalizado o fibromialgia sobre la CVRS (Penny et al. 1999; Neuman et al. 
2000; Smith et al. 2001; Picavet y Hoeymans 2004; Bergman et al. 2004; Ewert 
et al. 2004; Lamé et al. 2005; Torre et al. 2008; Yilmaz et al. 2008). 
 
Aunque los hallazgos de esta revisión son heterogéneos, debido entre otros 
aspectos a que las patologías o severidad de la mismas varían entre los estudios; al 
diferente tamaño muestral; a que en algunos casos no se controlan ciertas 
variables como edad, sexo, estatus socio-económico o comorbilidad; o bien porque 
sólo estudian uno o dos componentes de la CVRS, en su conjunto, los estudios 
revelan que existe una fuerte asociación entre DME ó TME y una disminución en la 
CVRS. 
 
Estas personas tienen, en general, una CVRS inferior a la de la población de 
referencia. El mayor impacto se produce fundamentalmente en el componente físico 
de la CVRS, y más concretamente en las dimensiones de Dolor Corporal, Función 
Física y Rol Físico. No obstante, en muchos de los estudios también se encuentran 
limitaciones significativas tanto en la dimensión psicológica como social, lo que 
refuerza el modelo biopsicosocial como marco conceptual de referencia para la 
comprensión del DME. 
 
Algunos de los estudios revisados demuestran a su vez que los TME tienen un 
impacto sobre la dimensión física de la CVRS similar o incluso peor que otras 
patologías tales como trastornos cardíacos, respiratorios, gastrointestinales, 
cerebrovasculares, neurológicos o renales (Fanuele et al. 2000; Sprangers et al. 
2000; Wensing et al. 2001; Ruiz de Velasco et al. 2002; Alonso et al. 2004; Ewert 
et al. 2004; Kosinski et al.2005; Salaffi et al. 2005a; Núñez et al. 2009). 
 
 
1. Introducción 
83 
En resumen, el dolor músculo-esquelético es un trastorno muy prevalente 
tanto en población general como en población trabajadora.  
 
Existe evidencia consistente sobre el hecho de que diferentes factores de riesgo 
relacionados con el trabajo, tanto físicos como psicosociales, así como ciertos 
factores individuales están asociados a este tipo de dolor en diferentes regiones 
corporales. 
 
El DME tiene un gran impacto sobre la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
de las personas que lo sufren; así como sobre los recursos socio-sanitarios en 
términos de consultas a profesionales sanitarios o bajas laborales, entre otros 
aspectos. 
 
Bajo este marco conceptual, nosotros hemos realizado un estudio observacional 
de prevalencia del dolor músculo-esquelético, de la incapacidad funcional por 
lumbalgia, de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, así como de las 
consecuencias socio-sanitarias de estos aspectos, en el colectivo de 
mariscadoras/es a pie de la Comunidad Autónoma Gallega, que a continuación 
detallamos. 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
La justificación de este estudio se basa en los siguientes aspectos: 
 
 La escasez de información sobre la prevalencia del dolor músculo-
esquelético en las/os mariscadoras/es gallegas/os, y la inexistencia de 
estudios sobre la Calidad de Vida Relacionada con la Salud y sobre la 
incapacidad funcional generada por dolor lumbar en este colectivo de 
trabajadoras/es. 
 
 La valoración de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, dado que la 
medición del estatus de salud es uno de los indicadores más importantes 
para evaluar el impacto del dolor músculo-esquelético sobre el bienestar 
general (físico, mental y social) de la población. 
 
 La escasez de datos publicados acerca del impacto socio-sanitario del dolor 
músculo-esquelético, en términos de recursos sanitarios y bajas laborales, 
que éste genera en este colectivo de trabajadores/as. 
 
 El estudio de un colectivo simbólico y representativo de la Comunidad 
Autónoma Gallega. 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
 
3.1. Hipótesis 
 
 H0: Las/os mariscadoras/es presentan una prevalencia de dolor músculo-
esquelético similar a la población general. 
 
 Ha: Las/os mariscadoras/es presentan una prevalencia de dolor músculo-
esquelético superior a la de la población general. 
 
 H0: La Calidad de Vida Relacionada con la Salud de las/os mariscadoras/es 
es similar a la de la población general. 
 
 Ha: La Calidad de Vida Relacionada con la Salud de las/os mariscadoras/es 
es inferior a la de la población general. 
 
 
3.2. Objetivos 
 
Objetivo general: 
 
 Determinar la prevalencia del dolor músculo-esquelético (DME) y la Calidad 
de Vida Relacionada con la Salud en las/os mariscadoras/es a pie de la 
Comunidad Autónoma de Galicia. 
 
Objetivos específicos: 
 
 Determinar la prevalencia del dolor músculo-esquelético en diferentes 
regiones anatómicas; y su asociación con variables socio-demográficas, de 
estilo de vida, comorbilidad y características del dolor. 
 
 Determinar la incapacidad funcional por dolor lumbar a través del 
cuestionario Roland-Morris y las variables asociadas a esta incapacidad 
funcional. 
 
 Determinar la Calidad de Vida Relacionada con la Salud por medio del 
cuestionario SF-36, compararla con los valores normalizados de la población 
española de referencia y con los valores de otras muestras similares que 
presenten dolor o trastornos músculo-esqueléticos; así como identificar sus 
determinantes. 
 
 Identificar el impacto del dolor músculo-esquelético y de la Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud sobre el consumo farmacológico, las consultas a 
profesionales sanitarios y las bajas laborales. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
4.1. Ámbito de estudio 
 
Como ámbito de estudio se consideraron todas las Cofradías de Pescadores de 
la Comunidad Autónoma Gallega (en total 40) que tienen vinculada una Agrupación 
de Mariscadoras, 3 Asociaciones de Mariscadoras no vinculadas a ninguna cofradía, 
y una Sociedad Cooperativa de Mariscadoras; cuyos miembros desarrollan 
actividades de marisqueo a pie. 
 
Como población de estudio se incluyeron a todos/as los/as trabajadores/as que 
contaban con el permiso correspondiente para el desarrollo de las actividades de 
marisqueo a pie durante los años 2008-2009. Este colectivo representa un total de 
3.970 trabajadores/as, de los que el 93,95% son mujeres (Pesca de Galicia. 
Permisos de marisqueo a pé 2010). 
 
 
4.2. Período de estudio 
 
El proyecto se inicia en septiembre de 2007. Durante tres meses se 
establecieron varias reuniones de trabajo por parte de un equipo multidisciplinar, 
formado por representantes de la Consellería de Pesca e Asuntos Marítimos; de la 
Consellería de Traballo; y del Departamento de Fisioterapia de la Universidad de A 
Coruña. Durante este período se elaboró el cuaderno de recogida de datos y diverso 
material divulgativo y didáctico dirigido al colectivo de mariscadores/as. Los datos 
del estudio se recogieron desde diciembre de 2007 a febrero de 2009. 
 
 
4.3. Tipo de estudio 
 
Estudio de prevalencia observacional descriptivo. 
 
 
4.4. Criterios de inclusión y exclusión 
 
Como criterios de inclusión se establecieron: 
 
- Ser mariscador/a pie de la Comunidad Autónoma de Galicia, que de forma 
voluntaria acude a un taller de fisioterapia preventiva. 
- Obtener el consentimiento informado y aceptado por el mariscador/a para 
participar en el estudio. 
 
Como criterio de exclusión se marcaron: 
 
- La negativa a participar en el estudio. 
 
 
4.5. Justificación del tamaño muestral y selección de la muestra 
 
Justificación: 
 
Estudiamos 929 sujetos, el 23,4% del total de la muestra elegible (3.970 
mariscadores/as). Este tamaño muestral nos ha permitido estimar los parámetros 
de interés con un 95% de seguridad (α=0,05) y un ±3,2% de precisión. 
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Selección de la muestra: 
 
La muestra se seleccionó a partir de la participación voluntaria en un taller de 
fisioterapia preventiva. 
 
Este taller consistió en una actividad formativa (teórico-práctica) enmarcada 
dentro del Programa de Prevención de los trastornos músculo-esqueléticos que la 
Consellería de Pesca e Asuntos Marítimos (Dirección Xeral de Innovación e 
desenvolvemento) y la Consellería de Traballo de la Xunta de Galicia, pusieron en 
marcha a partir del año 2007, orientado a las/os mariscadoras/es de la Comunidad 
Autónoma Gallega. 
 
Su diseño se basó en la evidencia disponible (Linton y van Tulder 2001; Kay et 
al. 2005; Airaksinen et al. 2006; Chou et al. 2007; Krismer y van Tulder 2007; 
Jensen y Harms-Ringdahl 2007; Liddle et al. 2007; Brox et al. 2008; Henchoz y 
Kai-Lik So 2008; Childs et al. 2008; Bigos et al. 2009; Savigny et al. 2009; Hurwitz 
et al. 2009; Koes et al. 2010; Weiner y Nordin 2010; van Middelkoop et al. 2010) 
sobre la eficacia de una intervención activa en la prevención del dolor o trastornos 
músculo-esqueléticos, incluyendo fundamentalmente dos grandes aspectos: a) 
información objetiva en forma de mensajes claros sobre el significado del dolor 
mecánico, su naturaleza, evolución, relación con la actividad laboral, etc.; b) 
aprendizaje práctico de un programa de ejercicios orientados a la mejora de la 
estabilización lumbo-pélvica y cervico-escapular, y a la disociación motora entre la 
región lumbar y la cadera, entre otros. 
 
Para su desarrollo, el equipo de trabajo elaboró un material divulgativo que 
incluía carteles y dípticos en los que se recogía información básica sobre la 
actividad (por ejemplo, en qué iba a consistir el taller de fisioterapia preventiva y 
qué debían realizar los/as mariscadores/as para participar en el mismo). Esta 
información se presentó por primera vez en el Congreso Internacional de 
Prevención e Seguridade na Pesca de Baixura (Santiago de Compostela, 2007) con 
la ponencia “Apoios didácticos para a formación. Marisqueo” y en la Xornada 
Técnica “Trastornos Músculo-Esqueléticos-Semana Europea” (Vigo, 2007) con la 
ponencia “O prezo da marea. Unha experiencia didáctica nos trastornos músculo-
esqueléticos no marisqueo”. En ambos eventos participaron presidentas de las 
Agrupaciones de Mariscadoras. 
 
Para obtener una mayor difusión de esta iniciativa didáctica, los agentes de 
extensión pesquera de cada área geográfica de marisqueo entregaron este material 
en las sedes de las Agrupaciones de Mariscadoras de cada cofradía; y consensuaron 
con las presidentas de las Agrupaciones fecha, lugar y hora de celebración de los 
talleres para garantizar la máxima asistencia, manteniendo un límite máximo de 20 
participantes en cada sesión. 
 
 
4.6. Mediciones 
 
El cuaderno de recogida de datos fue entregado a los participantes del estudio 
al finalizar el taller de fisioterapia preventiva. Aunque ha sido auto-administrado, 
fue rellenado bajo la supervisión de una fisioterapeuta, que explicaba el objetivo del 
estudio, leía en alto cada una de las preguntas, resolvía cualquier tipo de duda y 
revisaba el cuaderno una vez entregado. Posteriormente (en el plazo de 1 semana) 
se telefoneaba al mariscador/a para resolver cualquier dificultad en la lectura de las 
respuestas emitidas. Todo ello facilitó el alto grado de respuesta del mismo. 
 
El cuaderno de recogida de datos constaba de un documento de 7 páginas, que 
contenía las siguientes preguntas y cuestionarios validados: 
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1. Variables socio-demográficas, sobre factores de estilo de vida y comorbilidad; 
y variables sobre prevención de riesgos laborales (Anexo 2). 
2. Prevalencia del DME y características del mismo: localización y Escala Verbal 
Numérica (Anexo 2). 
3. Incapacidad funcional por lumbalgia: cuestionario Roland-Morris (Anexo 3). 
4. Calidad de Vida Relacionada con la Salud: cuestionario SF-36 (Anexo 4). 
5. Recursos socio-sanitarios: consumo farmacológico, consultas a profesionales 
sanitarios y bajas laborales generadas por DME (Anexo 2). 
 
 
4.6.1. Variables socio-demográficas, sobre factores de estilo de 
vida y comorbilidad; y variables sobre prevención de 
riesgos laborales 
 
De cada sujeto se recogieron las siguientes variables socio-demográficas: edad 
(fecha de nacimiento), género, año de inicio de la actividad laboral como 
mariscador/a y, Agrupación de Mariscadoras y área geográfica de marisqueo a pie a 
la que pertenece. 
 
En relación a factores de estilo de vida se preguntó: 
 
- Si es fumador/a 
- Si fumaban, se pidió que especificasen cuántos cigarrillos fumaban al día; y en 
caso de que no fumasen 1 cigarrillo al día que indicasen cuántos cigarrillos 
fumaban a la semana 
- Si realizaban o no ejercicio o actividad física durante el tiempo libre, mínimo 3 
veces a la semana-mínimo 30 minutos/día. 
 
Para evaluar la comorbilidad general se preguntó si presentaban algunos de los 
siguientes trastornos auto-declarados: síndrome depresivo, cirugía de columna, 
procesos tumorales, trastornos reumáticos, diabetes, u otras patologías (a través 
de una pregunta abierta en la que podían indicar la presencia de otras 
enfermedades). 
 
Sobre prevención de riesgos laborales: 
 
- Se preguntó acerca del tipo de equipos de protección individual (EPIS) que usan 
durante su actividad laboral (con opción de respuesta múltiple): guantes, faja 
lumbar, traje de neopreno, ropa de agua, chaleco salvavidas auto-hinchable, 
crema solar, gafas de sol, sombrero, botas de goma, otros. 
- Si habían realizado o no cursos de formación en materia de prevención de 
riesgos laborales. 
- Qué distancia recorrían andando durante su actividad laboral: menos de 1 km, 
de 1 a 3 km, de 3 a 5 km, de 5 a 8 km, más de 8 km. 
 
 
4.6.2. Prevalencia del DME y características del mismo: 
localización y Escala Verbal Numérica 
 
a) Se preguntó si tenían dolor músculo-esquelético el día que se realizó la 
entrevista (si/no). 
 
b) Si la respuesta era afirmativa, se midió la intensidad del dolor a través de la 
Escala Verbal Numérica (Murphy et al. 1987; Von Korff et al. 2000). Esta 
escala calcula el dolor en un rango de 0 a 10, indicando a la persona que 0 
representa “no dolor” y 10 equivale al “peor dolor imaginable”. 
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c) Se realizó una pregunta que combinaba dos parámetros, la dimensión tiempo 
y la localización del dolor.  
 
Para la dimensión tiempo: se le preguntó sobre el dolor que sufría con mayor 
frecuencia, esto es, “regularly pain” que utilizan otros autores (Engels et al. 
1996; de Zwart et al. 2001). 
 
Para la localización del dolor: se preguntó por la localización del dolor en 11 
regiones corporales diferentes (con opción de respuesta múltiple), tal como 
han planteado otros autores (Urwin et al. 1998; Natvig et al. 2001; Yeung et 
al. 2002; Haukka et al. 2006; Saastamoinen et al. 2006; Kamaleri et al. 
2008a, 2008b). Para llevar a cabo los modelos de regresión, las 11 regiones 
predeterminadas inicialmente fueron agrupadas posteriormente en 5 áreas 
anatómicas más amplias: 1) cervicales-dorsales-hombros; 2) lumbares; 3) 
codo-muñeca-mano; 4) cadera-rodilla y 5) pierna-tobillo-pie; con el objetivo 
de incrementar el poder estadístico para detectar diferencias entre los grupos, 
y para buscar consistencia con otras publicaciones que presentan categorías 
similares (Andersson et al. 1993; Picavet y Shouten 2003; Daraiseh et al. 
2010). 
 
d) A través de una cuestión descriptiva, con 4 opciones de respuesta, se 
preguntó sobre la “Situación actual del dolor músculo-esquelético en relación 
al trabajo y a la calidad del sueño” (Comisión de Salud Pública 2000a): 
 
□ Aparece dolor y cansancio durante las horas de trabajo, desapareciendo fuera 
de éste. 
□ El dolor y el cansancio aparecen al empezar el trabajo y no desaparece por la 
noche, alterando el sueño y disminuyendo la capacidad de trabajo. 
□ El dolor y el cansancio persisten incluso durante el descanso, y se hace difícil 
realizar tareas, incluso las más triviales. 
□ Ninguna de las afirmaciones anteriores. 
 
 
4.6.3. Incapacidad funcional por lumbalgia: cuestionario 
Roland-Morris 
 
Este cuestionario (RMDQ-Roland and Morris Disability Questionnaire) mide las 
limitaciones que el dolor lumbar puede provocar en las actividades diarias “hoy”. 
Incluye la valoración de funciones físicas tales como caminar, inclinarse hacia 
delante, vestirse, actividades de auto-cuidado, el mantenimiento de posturas y 
preguntas sobre el descanso o la frecuencia del dolor, entre otras (Roland y Morris 
1983). 
 
Es una de las escalas más recomendadas y utilizadas, tanto en el ámbito clínico 
como de la investigación, para medir el grado de incapacidad física en personas que 
sufren lumbalgia (Deyo et al. 1998; Torenbeek et al. 2001; Grotle et al. 2004a; 
Chartered Society of Physiotherapy 2004; Ostelo y de Vet 2005; Cuesta y 
Rodríguez 2008). Es, asimismo, el instrumento de elección si se combina con una 
evaluación general de la salud (por ejemplo a través del cuestionario SF-36) y si se 
utiliza en personas con dolor lumbar con incapacidad leve o moderada (Roland y 
Fairbank 2000; Bombardier 2000; Müller et al. 2006). 
 
Hemos utilizado la versión española del cuestionario Roland-Morris (RM) 
(Kovacs et al. 2002). 
 
Se trata de un cuestionario simple, rápido y auto-administrado. La puntuación 
va de 0 (no incapacidad funcional) a 24 puntos (incapacidad funcional severa), 
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basada en 24 frases que describen una situación y que la persona puede marcar si 
la frase describe cómo se encuentra en el momento actual, o puede pasar a la 
siguiente frase si la misma no describe su situación. A cada pregunta se le da el 
valor de 1 punto si se señala con una “x”, y 0 puntos si no se señala la frase. El 
resultado final es la suma de las frases que se han marcado. Los valores más altos 
reflejan un mayor nivel de incapacidad funcional. Un resultado igual o mayor a 14 
está considerado un mal resultado. 
 
Ha demostrado ser un test fiable, válido y sensible (Roland y Morris 1983; 
Kopec y Esdaile 1995; Roland y Fairbank 2000; Stratford et al. 2000; Turner et al. 
2003; Garratt 2003; Rocchi et al. 2005). 
 
 
4.6.4. Calidad de Vida Relacionada con la Salud: cuestionario 
SF-36 
 
Este cuestionario mide el estado de salud y proporciona un perfil del mismo. 
Detecta tanto estados positivos como negativos de la salud. Es aplicable tanto en 
población general como en pacientes. Su contenido se centra en el estado funcional 
y el bienestar emocional (Ware y Sherbourne 1992; Ware et al. 1995; Ware 2000; 
Ware y Kosinski 2001). 
 
Hemos utilizado, previa autorización para su uso, la versión española 
actualmente recomendada -versión 2-; y a su vez la versión estándar que registra 
el estado de salud de las cuatro últimas semanas (Alonso et al. 1995, 1998; Vilagut 
et al. 2008). 
 
Contiene 35 ítems puntuables que cubren 8 dimensiones del estado de salud: 
Función física (PF) · Rol físico (RP) · Dolor corporal (BP) · Percepción de salud 
general (GH) · Vitalidad (VT) · Función Social (SF) · Rol emocional (RE) · Salud 
Mental (MH). En la tabla 5 se presenta un resumen con el número de ítems y el 
contenido de cada una de las dimensiones. 
 
Contiene además un ítem de transición que pregunta sobre el cambio en el 
estado de salud general respecto al año anterior. Este ítem no se utiliza para el 
cálculo de ninguna de las escalas pero proporciona información útil sobre el cambio 
percibido en el estado de salud durante el año previo a la administración del SF-36.  
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Tabla 5. Resumen de las dimensiones y del contenido del cuestionario SF-36 
 
Dimensiones nº de ítems Resumen del contenido 
Función Física 10 Grado en el que la salud limita las actividades físicas tales 
como el auto-cuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, 
coger o llevar pesos y los esfuerzos moderados e intensos.
Rol Físico 4 Grado en el que la salud física interfiere en el trabajo y en 
otras actividades diarias, lo que incluye el rendimiento 
menor que el deseado, la limitación en el tipo de 
actividades realizadas o la dificultad en la realización de 
actividades. 
Dolor Corporal 2 La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, 
tanto fuera de casa como en el hogar. 
Salud General 6 Valoración personal de la salud que incluye la salud 
actual, las perspectivas de salud en el futuro y la 
resistencia a enfermar. 
Vitalidad 4 Sentimiento de energía y vitalidad, frente al sentimiento 
de cansancio y agotamiento. 
Función Social 2 Grado en el que los problemas de salud física o emocional 
interfieren en la vida social habitual. 
Rol Emocional 3 Grado en el que los problemas emocionales interfieren en 
el trabajo u otras actividades diarias, lo que incluye la 
reducción en el tiempo dedicado a esas actividades, el 
rendimiento menor que el deseado y una disminución del 
cuidado en el trabajo. 
Salud Mental 5 Salud mental general, lo que incluye la depresión, la 
ansiedad, el control de la conducta, el control emocional y 
el bienestar general. 
Evolución 
declarada de la 
salud 
1 Valoración de la salud actual comparada con la de un año 
atrás. 
 
 
Se trata de un cuestionario auto-administrado, el tiempo de cumplimiento se 
estima entre 5-10 minutos.  
 
Para el cálculo de las puntuaciones, los ítems de cada una de las 8 
dimensiones, se codifican, agregan y transforman en una escala que tiene un 
recorrido desde el 0 (el peor estado de salud para esa dimensión) hasta 100 (el 
mejor estado de salud). Esta puntuación se conoce como “puntuación cruda”. Para 
su interpretación, estos resultados son comparados con valores poblacionales de 
referencia (normas poblacionales de referencia), permitiendo así identificar las 
desviaciones en las puntuaciones de los individuos de la muestra en relación a los 
esperados para su grupo de edad y sexo. 
 
El cuestionario no ha sido diseñado para generar un índice global, sin embargo 
permite el cálculo de dos puntuaciones resumen mediante la combinación de las 
puntuaciones de cada dimensión: componente sumario físico (CSF) y componente 
sumario mental (CSM). Las 8 dimensiones contribuyen al cálculo de los dos 
sumarios, pero para el CSF, las que más contribuyen son: Función Física, Rol Físico, 
Dolor Corporal y Salud General; y para el cálculo del CSM las que más contribuyen 
son: Vitalidad, Función Social, Rol Emocional y Salud Mental. 
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Para facilitar la interpretación de los resultados se obtienen, además, 
“puntuaciones estandarizadas” con los valores de las normas poblacionales, de 
forma que 50 (desviación estándar de 10) es la media de la población general. Los 
valores superiores o inferiores a 50 deben interpretarse como mejores o peores, 
respectivamente, que la población de referencia.  
 
Las propiedades psicométricas del cuestionario SF-36 han sido ampliamente 
estudiadas, demostrando ser fiable, válido y sensible, tanto en su versión original 
como española; y tanto en población general como en pacientes con diferentes 
patologías (Brazier 1992; Garratt et al. 1993; McHorney et al. 1993, 1994; Ware 
2000; Coons et al. 2000; Vilagut et al. 2005, 2008). 
 
 
4.6.5. Recursos socio-sanitarios: consumo farmacológico, 
consultas a profesionales sanitarios y bajas laborales 
generadas por dolor músculo-esquelético 
 
Para registrar el consumo de fármacos, incluimos dos cuestiones: 
 
- Está tomando tratamiento farmacológico en el momento actual para el alivio 
del DME (Si/No).  
- Qué tipo de medicamentos toma habitualmente: antiinflamatorios, 
analgésicos, miorrelajantes, corticoides, protectores gástricos, ansiolíticos, u 
otros (con opción de respuesta múltiple). 
 
Para registrar las consultas a profesionales sanitarios generadas por DME, se 
preguntó si habían consulado en el último año: al médico de familia, al 
traumatólogo, al fisioterapeuta o a otro profesional (con opción de respuesta 
múltiple). 
 
Para medir la incapacidad laboral, incluimos cuatro preguntas relacionadas con 
la baja laboral: 
 
- Ha estado alguna vez de baja laboral como consecuencia del dolor músculo-
esquelético (Si/No). 
- Ha estado de baja laboral como consecuencia del dolor músculo-esquelético, 
en los 2 últimos meses (Si/No). 
- Está de baja laboral ahora por dolor músculo-esquelético (Si/No). 
- Duración de la última baja laboral por dolor músculo-esquelético (en días). 
 
Las preguntas sobre consumo farmacológico y consultas a profesionales están 
basadas en las formuladas por otros autores (Bassols et al. 2003; Picavet y 
Shouten 2003); y para aquellas sobre bajas laborales hemos seguido las 
recomendaciones publicadas (Fredriksson et al. 1998; Severens et al. 2000). 
 
 
4.7. Análisis estadístico 
 
Se realiza un estudio descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio. 
Las variables cuantitativas se expresan como media ± desviación típica (DT). Las 
variables cualitativas se expresan como valor absoluto y porcentaje con la 
estimación de su 95% de intervalo de confianza (IC).  
 
Se comprueba la normalidad de los datos con el test de Kolmogorov-Smirnov. 
La comparación de medias se realizó por medio de la t de Student o test de la U de 
Mann-Whitney. La comparación múltiple de medias se realizó por medio del ANOVA 
o test de Kruskal-Wallis. 
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Para la asociación de variables cualitativas entre sí se aplicó el estadístico chi–
cuadrado (χ2) y Odds Ratio (OR) con su 95% de IC. 
 
La correlación de variables cuantitativas entre sí se realizó por medio del 
Coeficiente de Correlación de Pearson o de Spearman. 
 
Para ajustar el efecto de confusión de diferentes covariables se realizaron 
modelos de regresión logística y múltiple. En dichos modelos se introdujeron las 
variables que en el análisis univariado se encontraron asociados a los eventos de 
interés así como aquellas clínicamente relevantes. 
 
El procesamiento y análisis de los datos se realizó mediante el programa 
estadístico SPSS, versión 18.0. 
 
Análisis estadístico para la valoración del DME: 
 
La presencia de DME se agrupó en 5 categorías (que se corresponden a 5 áreas 
anatómicas) y cada una de ellas se estudió como una variable dependiente. 
 
Como indicadores de la severidad del dolor se calculó la suma del número de 
regiones corporales con dolor; la concurrencia del DME entre áreas anatómicas 
(comorbilidad músculo-esquelética); y el riesgo de DME en un área anatómica 
respecto a otras (en términos de OR y su 95% de IC). Se comparó asimismo la 
frecuencia observada del número de zonas con DME y las correspondientes 
frecuencias esperadas, usando el test chi-cuadrado y asumiendo que la presencia 
de dolor en una zona es independiente de tenerlo en otras. El cálculo de las 
frecuencias esperadas se realizó siguiendo una distribución de Poisson utilizando la 
media del número de localizaciones con dolor por individuo. 
 
Se calcularon curvas ROC para determinar las variables que más predicen el 
DME en cada una de las 5 áreas anatómicas agrupadas. 
 
Análisis estadístico del cuestionario Roland-Morris: 
 
Para calcular los modelos de regresión logística, primero, se dicotomizó la 
puntuación del Roland-Morris según el valor de la mediana (RM>3). 
Posteriormente, para aumentar la sensibilidad del modelo, esto es, aumentar la 
capacidad para detectar aquellas personas que tienen alguna incapacidad funcional 
por lumbalgia, se dicotomizó la variable en 0 (RM=0, ninguna incapacidad) y en 1 ó 
más (RM≥1, alguna incapacidad).  
 
Se calcularon curvas ROC para determinar las variables que más predicen la 
incapacidad funcional por lumbalgia. 
 
Para estudiar la relación entre incapacidad funcional por lumbalgia y Calidad de 
Vida Relacionada con la Salud, introdujimos (tanto en el análisis univariado como 
en los modelos de regresión) la dimensión Salud Mental y el Componente Sumario 
Mental del cuestionario SF-36 como medidas relacionadas con los aspectos 
psicológicos de los trabajadoras/es. No hemos incluido en dichos análisis las 
dimensiones del cuestionario SF-36 que miden más específicamente la salud física 
porque se ha demostrado que existe una enorme correlación de las mismas con las 
cuestiones del Roland-Morris (Ostelo y de Vet 2005). 
 
Análisis estadístico del SF-36: 
 
Para el análisis estadístico de las puntuaciones del SF-36 se utilizó el software 
específico: PASW Statistic Syntax File. 
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Una de las limitaciones del cuestionario es que actualmente no disponemos de 
normas españolas poblacionales para la versión 2 del SF-36. Sin embargo, Vilagut 
et al. (2005; 2008) afirman que, teniendo en cuenta las ventajas que supone la 
versión 2 respecto a la versión 1 y la similitud entre las dos versiones americanas 
para puntuaciones medias en la población general, resulta razonable asumir que las 
obtenidas en la población española con la versión 1 son el mejor estimador de que 
disponemos. Tras consulta a la Dra. Ferrer (miembro de la Fundación IMIM -Institut 
Municipal d'Investigació Mèdica- de Barcelona) sobre el proceso de análisis del SF-
36, hemos seguido sus recomendaciones: a) utilizar las normas poblacionales 
españolas6 de la versión 1 para interpretar la versión 2 de todas las puntuaciones 
del cuestionario excepto las dos escalas de Rol (Rol Físico y Rol Emocional); b) 
utilizar los pesos y normas americanas7 para el cálculo de los dos componentes 
sumario. 
 
Para la interpretación del cuestionario se realizaron diferentes análisis: 
 
Primero, se calculó la puntuación cruda (de 0 a 100) para las 8 dimensiones del 
SF-36 de la muestra estudiada. Estos valores fueron comparados con la puntuación 
cruda de la población general de referencia -con población española para 6 
dimensiones (Alonso et al. 1998) y con población americana para los dos roles 
(Ware 2000)-. Esta comparación se repitió ajustando por género, y ajustando por 
franjas de edad en el caso de las mariscadoras. 
 
Segundo, para evaluar la significancia clínica de la afectación de la CVRS en la 
población estudiada, se obtuvieron además las puntuaciones estandarizadas con los 
valores de las normas poblacionales (norm-based scores) (50±10) para las 8 
dimensiones y los dos componentes sumario del SF-36. 
 
Tercero, los valores de la muestra se presentan también como unidades de 
desviación típica (DT) que se alejan de la media estandarizada (z-scores). Esto 
significa, por ejemplo, que una desviación de 10 puntos de la media estandarizada 
(50±10) representa una diferencia de 1DT con la población general. Esta forma de 
presentar los resultados facilita la comparación directa del grado de afectación 
entre las 8 dimensiones y los dos sumarios, en unidades de DT equivalentes.  
 
Para determinar las variables asociadas al estado de salud hemos elegido los 
dos componentes sumario como variables dependientes en lugar de las 8 
subescalas del SF-36 porque permiten reducir el número de análisis estadísticos sin 
que desaparezcan las diferencias clínicas. Por otra parte, la interpretación de un 
único resultado sumario físico y de un único resultado sumario mental es más 
directo, provee mayor precisión y es menos complejo que la interpretación de cada 
una de las 8 subescalas (Ware et al. 1995). 
 
El Componente Sumario Físico (CSF) y Mental (CSM) se analizaron a su vez con 
diferentes modelos de regresión: a) de regresión lineal y de regresión lineal por 
pasos sucesivos, b) de regresión logística dicotomizando la variable según el valor 
de la mediana tras comprobar la normalidad de la variable para el CSF, y tras 
comprobar que sus residuos eran normales para el CSM. 
 
 
 
 
                                                 
6 Normas poblacionales españolas de la versión 1 del SF-36, n=9.151 (n=4.667 mujeres y n=4.484 hombres) (Alonso 
et al. 1998).
 
7 Normas poblacionales americanas de la versión 2 del SF-36, n=6.742 (n=4.032 mujeres y n=2.710 hombres) (Ware 
2000).
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4.8. Estrategia de búsqueda bibliográfica 
 
4.8.1. Fechas de búsqueda 
 
- Fecha inicial de búsqueda: septiembre de 2007 
- Actualizaciones de la búsqueda: 8 de diciembre de 2008, 28 de marzo de 
2009, 11 de agosto de 2009, 28 de enero de 2011.  
 
 
4.8.2. Búsqueda de las palabras clave (Mesh) 
 
Inicialmente realizamos la identificación de términos Mesh relacionados con las 
palabras clave de nuestro estudio: mariscador/trabajador, Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud, cuestionario SF-36, incapacidad funcional por lumbalgia, 
cuestionario Roland-Morris y trastornos músculo-esqueléticos. 
 
Términos Mesh relacionados con “mariscador/a” (MR), “trabajador” 
(TR), “trabajador & mar” (T&M) 
 
→ “Mariscador”: buscamos en el diccionario Collins la traducción de 
“mariscador/a” y como no existe buscamos en el mismo diccionario la traducción de 
palabras sinónimas como: 
Pescador = fisherman, fisherwoman 
Marisqueo = shellfishing 
Mariscar = to gather shellfish 
Marisco = shellfish, seafood 
 
Buscamos estas palabras en Mesh y HONselect y encontramos que sólo es 
término Mesh: “shellfish” 
 
shellfish 3 seawomen 0 seafaring 0 seawoman 0 
shellfishing 0 seafarer 0 fishwomen 0 seamen 0 
fishwoman 0 fishermen 0 fisherman 0 seaman 0 
 
Al no haber encontrado término Mesh específico para “mariscador” decidimos 
ampliar el término de búsqueda con otras palabras clave como “trabajador” y 
“trabajador & mar”: 
 
→ “Trabajador”: buscamos en Mesh y en HONselect “trabajador” y “trabajo”: 
 
worker 18 work 14 occupations 6 
workers 11 employment 4 employer 8 
employees 1 job 12   
 
La palabra clave “trabajador” (TR) queda constituida por la suma de los 
siguientes términos: 
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"Healthy Worker Effect"[Mesh] OR "Agricultural Workers' Diseases"[Mesh] 
OR "Workers' Compensation"[Mesh] OR "Disability Evaluation"[Mesh] OR 
"Work"[Mesh] OR "Work Schedule Tolerance"[Mesh] OR "Work Capacity 
Evaluation"[Mesh] OR "Workplace"[Mesh] OR "Workload"[Mesh] OR 
"Employment"[Mesh] OR "Occupational Health Services"[Mesh] OR 
"Occupations"[Mesh] OR "Workplace"[tiab] OR "Worker"[tiab] OR 
"Employer"[tiab] OR "Work "[tiab] OR "Job"[tiab] OR "Healthy Worker 
Effect"[tiab] 
512.063 
 
→ “Mar”: buscamos en Mesh y en Hon Select español la palabra “mar” y 
“marinero”: 
 
oceans and seas 1 
seawater 1 
 
En PubMed introdujimos los siguientes términos como [Mesh] y como [tiab] 
(título y abstract): 
 
"Oceans and Seas"[Mesh] OR "Seawater"[Mesh] OR "Seaman"[tiab] OR 
"Seamen"[tiab] 
20.509 
 
También introdujimos los términos en femenino, y observamos que no apareció 
ninguna referencia: 
 
“Fishwoman”[tiab] OR “Fishwomen”[tiab] OR “Seawoman”[tiab] OR 
“Seawomen”[tiab] 
0 
 
La palabra clave “trabajador & mar” (T&M) quedó constituida por la suma de los 
siguientes términos: 
 
"Healthy Worker Effect"[Mesh] OR "Agricultural Workers' Diseases"[Mesh] 
OR "Workers' Compensation"[Mesh] OR "Disability Evaluation"[Mesh] OR 
"Work"[Mesh] OR "Work Schedule Tolerance"[Mesh] OR "Work Capacity 
Evaluation"[Mesh] OR "Workplace"[Mesh] OR "Workload"[Mesh] OR 
"Employment"[Mesh] OR "Occupational Health Services"[Mesh] OR 
"Occupations"[Mesh] OR "Workplace"[tiab] OR "Worker"[tiab] OR 
"Employer"[tiab] OR "Work "[tiab] OR "Job"[tiab] OR "Healthy Worker 
Effect"[tiab] AND "Oceans and Seas"[Mesh] OR "Seawater"[Mesh] OR 
"Seaman"[tiab] OR "Seamen"[tiab] 
736 
 
 
Términos Mesh relacionados con “Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud” (CVRS) 
 
Buscamos en Mesh y en HONselect la palabra “Calidad de Vida Relacionada con 
la Salud”: 
 
Health 222
Health Status 3 
Quality of life 1 
Health related quality of life 0 
 
La palabra clave “Calidad de Vida Relacionada con la Salud” (CVRS) quedó 
constituida por la suma de los siguientes términos: 
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"Quality of Life"[Mesh] OR "Sickness Impact Profile"[Mesh] OR "Health 
Status"[Mesh] OR "Health Status Indicators"[Mesh] OR "Health Status 
Disparities"[Mesh] OR "Health"[Mesh] OR "Rural Health Services"[Mesh] OR 
"Health Promotion"[Mesh] OR "Women's Health"[Mesh] OR "Occupational 
Health"[Mesh] OR "Health Education"[Mesh] OR "Health Surveys"[Mesh] OR 
"Quality of Life"[tiab] OR "Health Status"[tiab] 
742.607 
 
 
Términos Mesh relacionados con “Cuestionario SF-36” 
 
Buscamos en Mesh y HONselect el término “SF36”, “SF-36” y varios términos 
que identifican este cuestionario en diferentes artículos. Los términos “SF36” y “SF-
36” NO son términos Mesh. 
 
SF36 0 Medical Outcomes Study 0 
SF-36 0 MOS 8 
SF-36 Health Survey 0 Short Form-36 0 
SF-36 scores 0 physical composite summary 0 
functionning measurement 128 physical and mental health status 0 
health status questionnaires 0 health status indices 1 
functional assessment 1 questionnaires 2 
disability evaluation 1 health status survey 0 
disability measurement 0 functional status 0 
Short Form 36 Health 0 perceived health 1 
Short Form 36 Health-Survey 0 PCS and MCS summary health 
measures 
0 
generic health status questionnaires 0   
 
La palabra clave “cuestionario SF-36” (SF-36) queda constituida por la suma de 
los siguientes términos: 
 
"Health Behavior"[Mesh] OR "Questionnaires"[Mesh] OR "Disability 
Evaluation"[Mesh] OR "Epidemiologic Measurements"[Mesh] OR "Quality-
Adjusted Life Years"[Mesh] OR "SF-36"[tiab] OR "SF36"[tiab] 
1.039.641
 
 
Términos Mesh relacionados con “cuestionario Roland-Morris” 
 
Buscamos en Mesh y HONselect varios términos que identifican este 
cuestionario: 
 
RMDQ 0 RM 14 
RDQ 0 Roland Morris 1 
Roland & Morris Disability 
Questionnaire 
0 Roland-Morris 1 
Roland and Morris Disability 
Questionnaire 
0 Roland Morris Back Pain 
Questionnaire 
0 
Roland Morris Disability 
Questionnaire 
0 Roland-Morris Back Pain 
Questionnaire 
0 
Roland-Morris Disability 
Questionnaire 
0 Roland-Morris Questionnaire 0 
Roland-Morris Scale Reliability 0 Roland Morris Questionnaire 0 
 
La palabra clave “cuestionario Roland-Morris” queda constituida por la suma de 
los siguientes términos: 
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"Roland-Morris Disability Questionnaire"[tiab] OR "Roland-Morris 
Questionnaire"[tiab] OR "Roland-Morris"[tiab] OR "Roland-Morris Back Pain 
Questionnaire"[tiab] OR "Roland Morris Back Pain Questionnaire"[tiab] OR "Roland 
Morris Disability Questionnaire"[tiab] OR "Roland and Morris Disability 
Questionnaire"[tiab] OR "RMDQ"[tiab] OR "RDQ"[tiab] 
394
 
 
Términos Mesh relacionados con “trastornos músculo-esqueléticos” 
 
Buscamos en Mesh múltiples términos que pueden asociarse con estos 
trastornos: 
 
MUSCULOSKELETAL DISEASES 1 musculoskeletal disorders 2 
adhesive capsulitis 1 osteoarthritis 5 
adhesive capsulitis shoulder 0 osteoporosis 2 
back pain 2 pain 40 
carpal tunnel syndrome 1 pelvic pain 2 
chronic disabled back pain 0 physical disability 0 
chronic disease 2 rheumatoid arthritis 6 
chronic low back pain 1 rotador cuff 4 
chronic pain 6 rotador cuff pain 0 
comorbidity 1 shoulder complaint 0 
cumulative trauma disorders 1 shoulder disorders 0 
disability 36 shoulder pain 1 
disability of arm, shoulder and hand 0 site of injury 1 
epycondylalgia 0 spinal disorders 12 
epicondilytis 0 tendinopathy 1 
fatigue syndrome chronic 1 tendon entrapment 1 
fibromyalgia 2 tennis elbow 1 
functional disability 0 tenosynovitis 1 
functional status 0 thoratic outlet syndrome 2 
hand and wrist disorders 0 upper complaints 0 
hip complaints 0 upper extremity complaints 0 
hip pain 0 upper extremity disability 0 
injuries 63 upper extremity disfunction 5 
knee complaints 0 upper limb 2 
knee pain 1 upper limb disorder 0 
low back pain 1 upper pain 0 
low back disorder 0 work-related diseases 0 
musculoskeletal pain 0 work-related low back disorder 0 
musculoskeletal soft tissue pain 0 work-related musculoskeletal 
disorders 
1 
musculoskeletal symptons 0 work-related musculoskeletal 
injuries 
1 
myofascial pain syndromes 1 work-related upper extremity 0 
neck pain 1 wrist complaint 0 
non-specific upper limb disorder 0 wrist pain 0 
 
Debido al elevado número de referencias (2.498.135) que encontramos al 
introducir estos términos en PubMed decidimos realizar una selección de los 
mismos, de manera que la palabra clave “trastornos músculo-esqueléticos” quedó 
constituida por la suma de los siguientes términos: 
4. Material y métodos 
108 
"Low Back Pain"[Mesh] OR "Sciatica"[Mesh] OR "Back Pain"[Mesh] OR 
"Musculoskeletal Diseases"[Mesh] OR "Fibromyalgia"[Mesh] OR "Low Back 
Pain"[tiab] OR "Back Pain"[tiab] OR "Musculoskeletal Diseases"[tiab] OR 
"Shoulder Pain"[Mesh] OR "Shoulder Pain"[tiab] OR "Chronic Disease"[Mesh] 
OR "Neck Pain"[Mesh] OR "Neck Pain"[tiab] OR "Osteoarthritis, Spine"[Mesh] 
OR "Osteoporosis"[Mesh] OR "Myofascial Pain Syndromes"[Mesh] OR 
“Cumulative Trauma Disorders”[Mesh] 
880.105 
 
 
4.8.3. Sintaxis de búsqueda 
 
El objetivo general de la sintaxis de búsqueda (tabla 6) ha sido responder a las 
siguientes cuestiones: 
 
- ¿Cuál es la prevalencia de los trastornos músculo-esqueléticos en población 
general, en trabajadores y en trabajadores del mar? 
 
- ¿Cuál es el impacto de los TME sobre la Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud, y sobre la incapacidad funcional por lumbalgia en población general, en 
trabajadores y en trabajadores del mar? 
 
- ¿Qué nivel de Calidad de Vida Relacionada con la Salud e incapacidad 
funcional por lumbalgia presenta la población trabajadora y los trabajadores 
del mar? 
 
 
Tabla 6. Sintaxis de búsqueda 
 
Palabras clave y operadores booleanos Resultados:  
nº de referencias
(“Prevalence” OR “Epidemiology”) AND “TME1” 11.714 
(“Prevalence” OR “Epidemiology”) AND “TME1” AND “TR2” 1.346 
(“Prevalence” OR “Epidemiology”) AND “TME1” AND “T&M3” 3 
  
(“CVRS4” OR “SF-365”) AND “TME1” 95.707 
(“CVRS4” OR “SF-365”) AND “TME1” AND “TR2” 12.314 
(“CVRS4” OR “SF-365”) AND “TME1” AND “TR2” 
Limits: Entrez Date from 1999/01/01 to 2009/08/11, Clinical Trial, Meta-
Analysis, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial, Review, 
Bibliography, English, Italian, Spanish, Portuguese, All Adult: 19+ years 
1.130 
(“CVRS4” OR “SF-365”) AND “TME1” AND “T&M3” 3 
  
(“CVRS4” OR “SF-365”) AND “TR2” 117.844 
(“CVRS4” OR “SF-365”) AND “T&M3” 154 
  
(“CVRS4” OR “SF-365”) AND “RM6” AND “TR2” 175 
(“CVRS4” OR “SF-365”) AND “RM6” AND “T&M3” 0 
(“CVRS4” OR “SF-365”) AND “RM6” AND “TME1” 264 
(“CVRS4” OR “SF-365”) AND “RM6” AND “TME1” AND “T&M3” 170 
  
“RM6” AND “TME1” 347 
“RM6” AND “TME1” AND “TR2” 178 
“RM6” AND “TME1” AND “T&M3” 0 
1 TME= “trastornos músculo-esqueléticos”; 2 TR= “trabajador”; 3 T&M= “trabajador & mar”; 4 CVRS= “Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud”; 5 SF-36= “cuestionario SF-36”; 6 RM= “cuestionario Roland-Morris”. 
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4.8.4. Otras fuentes 
 
Además de la búsqueda sistemática en PubMed se llevó a cabo una búsqueda 
manual inversa a partir de artículos relevantes; una búsqueda específica en la 
revista “Quality of Life Research” utilizando las palabras clave “low back pain” y 
“musculoskeletal diseases”; y se consultó la Biblioteca Virtual de instrumentos de 
resultados percibidos por los pacientes, en concreto, la bibliografía del cuestionario 
de salud SF-36 (Alonso et al. 2003). 
 
Se utilizaron, a su vez, otras bases de datos como Embase a nivel internacional 
e IME a nivel nacional. De la primera no se menciona la sintaxis de búsqueda 
porque se accede a ella a través de la plataforma OvidSP, que presenta un sistema 
de búsqueda propio; y en el segundo caso porque su gestor de búsqueda no utiliza 
lenguaje controlado (documental) sino que en ella se utilizan las búsquedas en 
lenguaje natural. 
 
 
4.9. Aspectos ético-legales 
 
4.9.1. Confidencialidad de la información 
 
La confidencialidad de la información es garantizada según lo establecido en la 
Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal. 
 
 
4.9.2. Consentimiento informado 
 
A las/os participantes del estudio se le entregó una “Hoja de Información” y un 
“Modelo de Consentimiento Informado” (Anexo 5). 
 
 
4.9.3. Aprobación por el Comité Ético de Investigación Clínica 
de Galicia (CEIC) 
 
El CEIC evaluó el trabajo y dio la autorización para su realización, por cumplir 
los requisitos éticos aplicables a este tipo de estudio. El código de registro es 
2008/367 (Anexo 6). 
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5. RESULTADOS 
 
5.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA MUESTRA 
 
→ Descripción de la muestra según características socio-demográficas, de estilo 
de vida, comorbilidad; y según variables relacionadas con la prevención de riesgos 
laborales. 
 
Las características generales de la muestra se presentan en la tabla 7. En ella 
se observa que existe un predominio del sexo femenino (98,7%), que la media de 
edad es de 50,6±8,8 años, con una mediana de 52 años y un rango entre 18-69 
años (figura 5). En la tabla 8 se presenta la distribución de la muestra según 
grupos de edad y sexo. El mayor porcentaje de participantes se corresponde a 
mujeres con edad comprendida entre 55-64 años (39,4%) y entre 45-54 años 
(35,4%). 
 
Han trabajado como mariscador/a una media de 21,8±13,0 años, con una 
mediana de 20 años trabajados (tabla 7 y figura 6). 
 
 
Tabla 7. Descripción de la muestra según características socio-demográficas, de 
estilo de vida y comorbilidad 
 
Variables n % 95% IC1 
 
Media±DT2 Mediana Mínimo 
Máximo 
 
Edad 
 
926 
   
50,6±8,8 
 
52 
 
18-69 
       
Sexo       
Mujer 917 98,7 97,7-99,3    
Hombre 12 1,3 0,7-2,3    
       
Años trabajados  
como maricador/a 
918   21,8±13,0 20 0-56 
       
Factores de  
estilo de vida 
      
Fuma 160 17,3 14,9-19,9    
Nº de cigarrillos - día 150   12,5±8,1 10 1-40 
Realiza actividad física3 420 45,3 42,1-48,6    
       
Comorbilidad auto-
declarada 
      
Trastornos reumáticos 159 17,2 14,8-19,8    
Síndrome depresivo 149 16,1 13,8-18,6    
Diabetes 33 3,6 2,5-5,0    
Procesos tumorales 26 2,8 1,9-4,1    
Cirugía de columna 9 1,0 0,5-1,9    
Otros 276 29,8 26,9-32,8    
1 IC=Intervalo de Confianza 
2  DT=Desviación Típica 
3 Realizas ejercicio/actividad física mínimo 3 veces a la semana, mínimo 30 minutos al día. 
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Figura 5. Distribución de los sujetos según edad 
 
 
Tabla 8. Distribución de las/os mariscadoras/es por grupos de edad y sexo 
 
 Mujeres  Hombres  Total 
      
Grupos de edad (años) n (%)  n (%)  n (%) 
         
18-24 3 0,3  0 0  3 0,3 
25-34 35 3,8  0 0  35 3,8 
35-44 186 20,4  7 58,3  193 20,8 
45-54 324 35,4  1 8,3  325 35,1 
55-64 360 39,4  4 33,3  364 39,3 
65 ó más 6 0,7  0 0  6 0,6 
         
Total 914 98,7%  12 1,3%  926 100% 
 
 
 
5. Resultados 
115 
 
Figura 6. Distribución de los participantes según años trabajados como 
mariscador/a 
 
 
Los porcentajes de participación según la Agrupación/Asociación a la que 
pertenecen las/os mariscadoras/es y según el área geográfica de marisqueo a pie 
en la que desarrollan su actividad se muestran en las tablas 9 y 10 
respectivamente. A efectos estadísticos, las 9 áreas geográficas de marisqueo a pie 
fueron agrupadas en 6 áreas, utilizando el criterio recomendado por responsables 
de la Consellería de Pesca y Asuntos Marítimos. El mayor porcentaje de sujetos 
estudiados corresponden a las Agrupaciones de Noia, Redondela, O Grove, 
Camariñas y Muros. 
 
Por áreas geográficas de marisqueo a pie, la mayor participación se 
corresponde a las áreas del sur de Galicia: el 29,5% de participantes son de la Ría 
de Vigo y Pontevedra, el 21,9% de la Ría de Arousa Norte y Ría de Muros-Noia, y el 
21,0% del área de Arousa Sur (figura 7). 
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Tabla 9. Distribución de los sujetos según la Agrupación/Asociación a la que 
pertenecen, con frecuencia ordenada en sentido descendente 
 
Variables n % 95% IC 
Agrupación /Asociación de Mariscadores  
(lugar de la entrevista) 
   
Noia 69 7,4 5,9-9,4 
Redondela 68 7,3 5,8-9,2 
O Grove 53 5,7 4,3-7,4 
Camariñas 42 4,5 3,3-6,1 
Muros 41 4,4 3,2-6,0 
Arcade 39 4,2 3,0-5,7 
Mugardos 39 4,2 3,0-5,7 
A Coruña 36 3,8 2,8-5,4 
Raxó 36 3,9 2,8-5,4 
A Illa de Arousa 34 3,7 2,6-5,1 
Vilanova de Arousa 34 3,7 2,6-5,1 
Cabo de Cruz 33 3,6 2,5-5,0 
Cambados 33 3,6 2,5-5,0 
Vilaboa 33 3,6 2,5-5,0 
Rianxo 32 3,4 2,4-4,9 
Carril 30 3,2 2,2-4,6 
A Pobra do Caramiñal 28 3,0 2,0-4,4 
Pontevedra 25 2,7 1,8-4,0 
Barallobre 24 2,6 1,7-3,9 
Baiona 23 2,5 1,6-3,7 
Lourizán 22 2,4 1,5-3,6 
Moaña 19 2,0 1,3-3,2 
O Vicedo 19 2,0 1,3-3,2 
Cabana 17 1,8 1,1-3,0 
Cariño 16 1,7 1,0-2,8 
Lira 14 1,5 0,9-2,6 
O Pindo 13 1,4 0,8-2,4 
Cedeira 11 1,2 0,6-2,2 
Vilaxoán 11 1,2 0,6-2,0 
O Barqueiro 10 1,1 0,5-2,0 
Aldán 9 1,0 0,5-1,9 
Espasante 8 0,9 0,4-1,8 
Corcubión 4 0,4 0,1-1,2 
Ribadeo 4 0,4 0,1-1,2 
    
TOTAL 929 100%  
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Tabla 10. Porcentaje de sujetos según las áreas geográficas de marisqueo a pie, 
ordenadas por porcentaje de participación 
 
 
 
Áreas geográficas de marisqueo a pie 
(y Agrupaciones/Asociaciones de 
Mariscadoras que incluye cada área) 
 
Nº total de mariscadoras/es 
de cada área geográfica de 
marisqueo a pie 
(y de cada 
Agrupación/Asociación) 
n 
Participantes en el 
estudio 
 
n (% respecto al 
total de la 
población) 
Costa da Morte y Seo de Fisterra   166 90 (54,22) 
O Pindo 16 13 (81,3) 
Lira 18 14 (77,8) 
Camariñas 66 42 (63,6) 
Cabana (Asociación Río Anllóns) 34 17 (50,0) 
Corcubión 18 4 (22,2) 
Baldaio (Asociación Sta. Elena) 14 0 (0,0) 
  
Costa Norte 156 68 (43,6) 
Cariño 24 16 (66,7) 
O Vicedo 34 19 (55,9) 
O Barqueiro 20 10 (50,0) 
Ribadeo 10 4 (40,0) 
Espasante 24 8  (33,3) 
Cedeira 35 11 (31,4) 
Foz 6 0 (0,0) 
Celeiro (Viveiro) 3 0 (0,0) 
  
Área de A Coruña-Ferrol 295 99 (33,6) 
Mugardos 66 39 (59,1) 
A Coruña 94 36 (38,3) 
Barallobre 66 24 (36,4) 
Miño 32 0 (0,0) 
Pontedeume 20 0 (0,0) 
Ferrol 14 0 (0,0) 
Sada 3 0 (0,0) 
  
Área de la Ría de Vigo y Pontevedra 964 274 (28,4) 
Raxó 42 36 (85,7) 
Baiona 27 23 (85,2) 
Aldán 11 9 (81,8) 
Vilaboa (Asociación Profesional de Mariscadores) 61 33 (54,1) 
Redondela 165 68 (41,2) 
Arcade 107 39 (36,5) 
Lourizán 128 22 (17,2) 
Moaña 140 19 (13,6) 
Pontevedra 277 25 (9,0) 
Vigo 6 0 (0,0) 
  
Área de la Ría Arousa Norte y Ría de Muros-Noia 1.044 203 (19,4) 
Muros 64 41 (64,1) 
Pobra do Caramiñal 142 28 (19,7) 
Rianxo 172 32 (18,6) 
Cabo de Cruz 192 33 (17,2) 
Noia 457 69 (15,1) 
Palmeira 10 0 (0,0) 
Sociedad Cooperativa Gallega Ría de Arousa 7 0 (0,0) 
   
Área de la Ría Arousa Sur 1.345 195 (14,5) 
Carril  75 30 (40,0) 
Vilaxoán 59 11 (18,6) 
Vilanova 196 34 (17,3) 
Cambados 198 33 (16,7) 
O Grove 477 53 (11,1) 
Illa de Arousa (Organización de Productores) 340 34 (10,0) 
   
TOTAL DE MARISCADORAS/ES A PIE EN GALICIA 3.970 929 (23,4%) 
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Figura 7. Distribución de los participantes según las áreas geográficas de 
marisqueo a pie 
 
 
En relación a los factores de estilo de vida estudiados, el 17,3% de los sujetos 
son fumadores/as y el 45,3% realizan actividad física de forma regular (tabla 7).  
 
La comorbilidad, referida por la presencia auto-declarada de varias 
enfermedades o trastornos, se muestra a su vez en la tabla 7, objetivándose entre 
las más frecuentes los trastornos reumáticos (17,2%) y el síndrome depresivo 
(16,1%). 
 
Las características de la muestra según las variables relacionadas con la 
prevención de riesgos laborales se presentan en la tabla 11. 
La práctica totalidad (99,4%) de los sujetos refieren utilizar EPIS. Los equipos 
más frecuentemente utilizados son la ropa de agua (91,8%), los guantes (89,8%) y 
las botas de goma (81,3%). 
La mayoría (50,7%) refieren recorrer andando una distancia de entre 1 a 3 Km 
desde que inicia el trabajo hasta que deja la carga en el punto de control. 
El 40,5% de los sujetos refieren, además, haber realizado algún curso en 
prevención de riesgos laborales. 
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Tabla 11. Descripción de las/os mariscadoras/es según variables relacionadas con 
la prevención de riesgos laborales 
 
Variables n % 95% IC 
 
Utiliza EPIS durante el trabajo 
 
921 
 
99,4 
 
98,5-99,7 
    
Qué tipo de EPIS utiliza habitualmente    
Ropa de agua 851 91,8 89,8-93,4 
Guantes 832 89,8 87,6-91,6 
Botas de goma 754 81,3 78,6-83,8 
Sombrero 702 75,7 72,8-78,4 
Traje de neopreno 666 71,9 68,9-74,8 
Crema protectora solar 577 62,2 59,0-65,4 
Faja lumbar 361 39,0 35,8-42,2 
Otros 60 6,5 5,0-8,3 
Gafas de sol 55 5,9 4,5-7,7 
Chaleco salvavidas 28 3,0 2,1-4,4 
    
Distancia que recorre cada día que va 
a mariscar 
   
Menos de 1 km 323 37,4 34,2-40,7 
De 1 a 3 km 438 50,7 47,3-54,1 
De 3 a 5 km 94 10,9 8,9-13,2 
De 5 a 8 km 7 0,8 0,4-1,7 
Más de 8 km 2 0,2 0,04-0,9 
    
Ha realizado algún curso en 
prevención de riesgos laborales 
 
374 
 
40,5 
 
37,3-43,8 
 
 
5.2. ESTUDIO DEL DOLOR MÚSCULO-ESQUELÉTICO 
 
→ Descripción de la muestra según prevalencia del dolor músculo-esquelético y 
variables asociadas. 
 
5.2.1. Prevalencia y características generales del DME 
 
El 66,5% de los sujetos refieren DME el día de la entrevista, siendo la 
intensidad del dolor de 6,1±1,8 puntos como media, y de 6 puntos como mediana 
(tabla 12 y figura 8).  
 
A la pregunta sobre la situación actual del dolor músculo-esquelético, la 
respuesta más frecuente (37,3%) se corresponde a la afirmación “El dolor y el 
cansancio persisten incluso durante el descanso y se hace difícil realizar tareas, 
incluso las más triviales” (tabla 12). 
 
A la pregunta sobre dónde tiene dolor con mayor frecuencia, la prevalencia 
varía entre el 70,9% y el 6,3%, dependiendo de la localización. El dolor cervical 
(70,9%), lumbar (65,5%) y en hombros (45,8%) es el más frecuente. Por regiones 
anatómicas agrupadas, la localización más común de dolor se corresponde a la 
región cervical-dorsal-hombros, que refieren el 82,4% del total (tabla 12). 
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Tabla 12. Descripción de la muestra según características del dolor músculo-
esquelético  
 
Variables n % 95% IC Media±DT Mediana 
Mínimo- 
Máximo 
Tiene DME hoy 616 66,5 63,3-69,5    
       
Intensidad del dolor (0-10) 611   6,1±1,8 6,0 2-10 
       
Situación actual del DME       
“Dolor y cansancio sólo durante  
el trabajo1”  
217 23,5 20,8-26,4    
“Dolor y cansancio  
alteran el sueño2” 
295 32,0 29,0-35,1    
“Dolor y cansancio persisten  
incluso durante el descanso3”  
344 37,3 34,2-40,5    
Ninguna afirmación 67 7,3 5,7-9,2    
       
Localización más 
 frecuente del DME 
      
Cervical 657 70,9 67,8-73,8    
Lumbar 607 65,5 62,3-68,5    
Hombro 425 45,8 42,6-49,1    
Muñeca–mano 399 43,0 39,8-46,3    
Cadera 304 32,8 29,8-36,0    
Rodilla 300 32,4 29,4-35,5    
Pierna 239 25,8 23,0-28,7    
Dorsal 202 21,8 19,2-24,6    
Codo 195 21,0 18,5-23,8    
Tobillo–pie 161 17,4 15,0-20,0    
Otros 58 6,3 4,8-8,1    
       
Localización del DME por  
áreas anatómicas agrupadas 
      
Dolor cervical-dorsal-hombros 764 82,4 79,8-84,8    
Dolor lumbar 607 65,5 62,3-68,5    
Dolor codo-muñeca-mano 473 51,0 47,8-54,3    
Dolor rodilla-cadera 449 48,4 45,2-51,7    
Dolor pierna-tobillo-pie 318 34,3 31,3-37,5    
       
1 Aparece dolor y cansancio durante las horas de trabajo, desapareciendo fuera de éste. 
2 El dolor y el cansancio aparecen al empezar el trabajo y no desaparecen por la noche, alterando el sueño y 
disminuyendo la capacidad de trabajo. 
3 El dolor y el cansancio persisten incluso durante el descanso, y se hace difícil realizar tareas, incluso las más triviales. 
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Figura 8. Intensidad del dolor actual según Escala Verbal Numérica (0-10)  
 
 
En cuanto al número de localizaciones con DME, la media se sitúa en 3,8±2,3 
áreas con dolor y la mediana es de 3. Sólo el 10,9% refieren tener dolor en una 
única localización y la gran mayoría (88,2%) refieren dolor en dos o más 
localizaciones (tabla 13). 
 
 
Tabla 13. Prevalencia del número de localizaciones con dolor músculo-esquelético  
 
Número de 
localizaciones 
con DME 
n % 95% IC  Media±DT Mediana Mínimo- 
Máximo 
 
 
926   3,8±2,3 3,0 0-11 
0 9 1,0 0,5-1,9    
1 101 10,9 9,0-13,1    
2 190 20,5 18,0-23,3    
3 207 22,4 19,7-25,2    
4 135 14,6 12,4-17,1    
5 95 10,3 8,4-12,4    
6 64 6,9 5,4-8,8    
7 41 4,4 3,2-6,0    
8 36 3,9 2,8-5,4    
9 21 2,3 1,4-3,5    
10 17 1,8 1,1-3,0    
11 10 1,1 0,5-1,9    
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La tabla 14 muestra la frecuencia observada del número de zonas con DME y 
las correspondientes frecuencias esperadas, asumiendo que la presencia de dolor 
en una zona es independiente de tenerlo en otras. En la mayoría de los supuestos 
(nº de localizaciones con dolor 1, 2, 3, 8, 9, 10 y 11) se objetiva que la frecuencia 
observada supera significativamente a la frecuencia esperada (p=0,0001). 
 
 
Tabla 14. Prevalencia del número de localizaciones con dolor músculo-esquelético 
(en %), según frecuencia observada y esperada 
 
Número de 
localizaciones 
con dolor 
Frecuencia  
Observada 
Frecuencia  
Esperada1 
 n % n % 
     
0 9 1,0 11 2,2 
1 101 10,9 41 8,3 
2 190 20,5 79 16,0 
3 207 22,4 101 20,4 
4 135 14,6 96 19,4 
5 95 10,3 74 14,9 
6 64 6,9 47 9,5 
7 41 4,4 26 5,3 
8 36 3,9 12 2,4 
9 21 2,3 5 1,0 
10 17 1,8 2 0,4 
11 10 1,1 1 0,2 
     
p2 0,0001    
1 Frecuencia Esperada: se ha calculado siguiendo una distribución de Poisson. 
2 p: la Frecuencia Observada fue comparada con la Frecuencia Esperada asumiendo una distribución de Poisson y 
usando el test chi-cuadrado (X2). 
 
 
En la tabla 15 se presenta la coexistencia de DME entre las áreas anatómicas 
agrupadas (comorbilidad músculo-esquelética), observándose que dicha 
coexistencia es muy prevalente. Sólo un porcentaje muy pequeño, entre el 1,3% y 
el 9,6% de los sujetos, tienen dolor en una única área anatómica agrupada. Por 
ejemplo, entre los sujetos que refirieron dolor cervical-dorsal-hombros, sólo el 
9,6% no tenían dolor en otras localizaciones, mientras que el 64,9% refirió dolor 
simultáneo en la región lumbar, el 52,9% en la región de codo-muñeca-mano, el 
51,4% en cadera-rodilla y el 35,2% en pierna-tobillo-pie. 
 
La asociación del DME entre las áreas anatómicas, medida en términos de OR, 
se muestra en la tabla 16. La mayor fuerza de asociación se da entre presencia de 
dolor en el área de cadera-rodilla y la presencia de dolor en pierna-tobillo-pie 
(OR=3,14).
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5.2.2. Variables asociadas a la presencia de dolor músculo-
esquelético en cinco áreas anatómicas agrupadas 
 
Las características de las/os mariscadoras/es respecto a la localización del DME 
en las 5 áreas anatómicas agrupadas: 
 
- Área cervical-dorsal-hombros 
- Región lumbar 
- Área de codo-muñeca-mano 
- Área de cadera-rodilla 
- Área de pierna-tobillo-pie 
 
y su asociación con: 
 
- las variables socio-demográficas (sexo, edad, años trabajados, lugar de 
marisqueo);  
- los factores de estilo de vida (exposición al tabaco, práctica o no de ejercicio 
físico);  
- la presencia de comorbilidad (trastornos reumáticos, síndrome depresivo y 
diabetes); 
- otras características del DME (intensidad, número de localizaciones y situación 
actual del dolor) 
 
se muestran en las tablas 17 a 25 y en las figuras 9 a 19, y se describen de forma 
detallada en los siguientes subapartados:  
 
5.2.2.1. Variables asociadas a la presencia de dolor músculo-esquelético en el área 
cervical-dorsal-hombros. 
 
5.2.2.2. Variables asociadas a la presencia de dolor músculo-esquelético en la 
región lumbar. 
 
5.2.2.3. Variables asociadas a la presencia de dolor músculo-esquelético en el área 
de codo-muñeca-mano. 
 
5.2.2.4. Variables asociadas a la presencia de dolor músculo-esquelético en el área 
de cadera-rodilla. 
 
5.2.2.5. Variables asociadas a la presencia de dolor músculo-esquelético en el área 
de pierna-tobillo-pie. 
5. Resultados 
125 
5.2.2.1. Variables asociadas a la presencia de dolor músculo-
esquelético en el área cervical-dorsal-hombros 
 
El 82,4% de los sujetos refieren dolor en la región anatómica agrupada 
cervical-dorsal-hombros. 
 
En el análisis univariado, la presencia de dolor en esta región se encuentra 
asociada significativamente a la presencia de trastornos reumáticos (OR=1,8; 95% 
IC: 1,1-3,1) (tabla 18); a la intensidad del dolor (6,1 vs 5,7), a la comorbilidad 
músculo-esquelética (número de localizaciones con dolor) (4,2 vs 1,9) y a las 
afirmaciones dadas por el/la mariscador/a sobre la situación actual del dolor, 
especialmente para aquella relativa a “el dolor y el cansancio persisten incluso 
durante el descanso” (OR=1,6; 95 %IC: 1,1-2,3) (tabla 19).  
 
La presencia de dolor en la región cervical-dorsal-hombros no se asocia ni con 
el sexo, ni con la edad, ni con el tiempo trabajado, ni con el área geográfica de 
marisqueo, ni al hecho de ser fumador, ni a la práctica de actividad física, ni a la 
presencia de síndrome depresivo o de diabetes (tablas 17-19). 
 
Tras realizar un análisis multivariado de regresión logística ajustando por las 
variables que se muestran en la tabla 20 (Modelo 1), la variable que se asocia 
significativamente a la presencia de dolor en esta área anatómica agrupada es la 
comorbilidad músculo-esquelética (OR=2,68; 95% IC: 2,2-3,2).  
Si del modelo previamente mencionado eliminamos la variable número de 
localizaciones con DME (tabla 20 - Modelo 2) objetivamos que ninguna de las otras 
variables predice la presencia de dolor en el área cervical-dorsal-hombros; aunque 
los trastornos reumáticos están próximos a ser predictivos de dicho dolor. 
 
La relación entre el número de localizaciones con DME y la probabilidad de 
presentar dolor en el área cervical-dorsal-hombros se representa en la figura 9. 
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Tabla 20. Modelos de regresión logística para predecir dolor en el área cervical-
dorsal-hombros ajustando por diferentes covariables 
 
Variables B E.T. p OR 95% IC 
Modelo 1      
Sexo (mujer/hombre) 0,34 0,76 0,66 1,40 0,32-6,19 
Edad (años) 0,001 0,01 0,96 1,00 0,98-1,03 
Años trabajados  -0,00 0,01 0,84 0,99 0,98-1,02 
Fuma (si/no) -0,04 0,26 0,88 0,96 0,58-1,61 
Realiza actividad física (si/no) -0,04 0,20 0,85 0,96 0,65-1,43 
Trastornos reumáticos (si/no) -0,37 0,32 0,24 0,69 0,37-1,29 
Síndrome depresivo (si/no) 0,15 0,30 0,62 1,16 0,64-2,11 
Nº de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,99 0,09 <0,001 2,68 2,23-3,22 
Constante -1,45 0,99 0,14 0,24  
      
Modelo 2      
Sexo (mujer/hombre) 0,65 0,63 0,30 1,91 0,56-6,57 
Edad (años) 0,005 0,01 0,70 1,01 0,98-1,03 
Años trabajados 0,01 0,01 0,37 1,01 0,99-1,02 
Fuma (si/no) -0,16 0,23 0,48 0,85 0,54-1,33 
Realiza actividad física (si/no) -0,05 0,18 0,80 0,96 0,68-1,35 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,49 0,27 0,07 1,64 0,96-2,80 
Síndrome depresivo (si/no) 0,35 0,27 0,19 1,42 0,84-2,39 
Constante 0,45 0,82 0,59 1,56  
 
 
 
Figura 9. Probabilidad de presentar dolor en el área cervical-dorsal-hombros según 
el número de localizaciones con dolor músculo-esquelético 
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5.2.2.2. Variables asociadas a la presencia de dolor músculo-
esquelético en la región lumbar 
 
El 65,5% de los sujetos refieren dolor en la región lumbar. 
 
En el análisis univariado, la presencia de dolor lumbar se encuentra asociada 
significativamente al sexo femenino (OR=5,8; 95% IC: 1,6-21,7) (tabla 17); a la 
presencia de trastornos reumáticos (OR=1,6; 95% IC: 1,1-2,4) (tabla 18); a la 
intensidad del dolor (6,2 vs 5,8), a la comorbilidad músculo-esquelética (número de 
localizaciones con dolor) (4,5 vs 2,6) y a la respuesta afirmativa sobre la situación 
actual del dolor: “el dolor y el cansancio persisten incluso durante el descanso” 
(OR=1,5; 95% IC: 1,1-2,0) (tabla 19). 
La presencia de dolor en esta zona no se asocia ni con la edad, ni con el tiempo 
trabajado, ni con el área geográfica de marisqueo, ni al hecho de ser fumador, ni a 
la práctica de actividad física, ni a la presencia de síndrome depresivo o de 
diabetes, ni a las afirmaciones 1 y 2 relacionadas con la situación actual del dolor 
(tablas 17-19). 
 
Tras realizar un análisis multivariado de regresión logística ajustando por las 
variables que se muestran en la tabla 21 (Modelo 1), las variables que predicen la 
presencia de dolor lumbar son: ser mujer (OR=5,8; 95% IC: 1,3-25,3), ser más 
joven (OR=0,97; 95% IC: 0,95-0,99) y la comorbilidad músculo-esquelética 
(OR=1,7; 95% IC: 1,5-1,9). 
Si eliminamos la variable número de localizaciones con DME (tabla 21 - Modelo 
2) observamos que la presencia de trastornos reumáticos también se hace 
predictiva del dolor en la región lumbar. 
 
La representación gráfica del efecto de las variables sexo, edad y número de 
localizaciones con  dolor sobre la probabilidad de presentar dolor lumbar se 
muestra en las figuras 10, 11 y 12. 
 
 
Tabla 21. Modelos de regresión logística para predecir dolor lumbar ajustando por 
diferentes covariables 
 
Variables B E.T. p OR 95% IC 
Modelo 1      
Sexo (mujer/hombre) 1,76 0,75 0,019 5,83 1,34-25,3 
Edad (años) -0,03 0,01 0,001 0,97 0,95-0,99 
Años trabajados 0,00 0,01 0,62 1,00 0,99-1,02 
Fuma (si/no) -0,24 0,21 0,26 0,79 0,52-1,19 
Realiza actividad física (si/no) 0,21 0,16 0,17 1,24 0,91-1,68 
Trastornos reumáticos (si/no) -0,04 0,23 0,86 0,96 0,61-1,51 
Síndrome depresivo (si/no) -0,26 0,22 0,25 0,77 0,50-1,19 
Nº de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,52 0,05 <0,001 1,68 1,53-1,86 
Constante -1,22 0,87 0,16 0,30  
      
Modelo 2      
Sexo (mujer/hombre) 1,70 0,68 0,012 5,49 1,45-20,8 
Edad (años) -0,03 0,01 0,01 0,98 0,96-0,99 
Años trabajados 0,01 0,01 0,24 1,01 0,99-1,02 
Fuma (si/no) -0,26 0,19 0,17 0,77 0,53-1,12 
Realiza actividad física (si/no) 0,23 0,14 0,11 1,26 0,95-1,66 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,54 0,20 0,01 1,71 1,15-2,54 
Síndrome depresivo (si/no) 0,04 0,20 0,82 1,05 0,71-1,53 
Constante -0,05 0,81 0,95 0,95  
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Figura 10. Relación entre edad y sexo, y probabilidad de presentar dolor en la 
zona lumbar 
 
 
 
Figura 11. Relación entre edad y número de localizaciones con dolor músculo-
esquelético, y probabilidad de presentar dolor en la zona lumbar 
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Figura 12. Relación entre número de localizaciones con dolor músculo-esquelético 
y sexo, y probabilidad de presentar dolor en la zona lumbar 
 
 
5.2.2.3. Variables asociadas a la presencia de dolor músculo-
esquelético en el área de codo-muñeca-mano 
 
El 51,0% de los sujetos refieren dolor en la región anatómica agrupada codo-
muñeca-mano. 
 
En el análisis univariado, la presencia de dolor en esta región se encuentra 
asociada significativamente a la presencia de trastornos reumáticos (OR=1,9; 95% 
IC: 1,3-2,7) y síndrome depresivo (OR=1,4; 95% IC: 1,0-2,0) (tabla 18); a la 
comorbilidad músculo-esquelética (número de localizaciones con dolor) (5,0 vs 
2,7), y a las respuestas afirmaciones sobre la situación actual del dolor, 
especialmente para aquella relativa a “el dolor y el cansancio persisten incluso 
durante el descanso” (OR=1,6; 95% IC:1,2-2,1) (tabla 19). 
 
El dolor en la región de codo-muñeca-mano no se asocia ni con el sexo, ni con 
la edad, ni con el tiempo trabajado, ni con el área geográfica de marisqueo, ni con 
el hecho de ser fumador, ni con la práctica de actividad física, ni con la presencia de 
diabetes, ni con la intensidad del dolor (tablas 17-19).  
 
Tras realizar un análisis multivariado de regresión logística ajustando por las 
variables que se muestran en la tabla 22 (Modelo 1), la variable que predice la 
presencia de dolor en codo-muñeca-mano es la comorbilidad músculo-esquelética 
(OR=2,0; 95% IC: 1,8-2,2). 
Si eliminamos la variable número de localizaciones con DME (tabla 22 - Modelo 
2) observamos que la presencia de trastornos reumáticos es predictiva del dolor en 
esta área anatómica agrupada. 
 
La relación entre el número de localizaciones con DME y la probabilidad de 
presentar dolor en el área de codo-muñeca-mano se muestra en la figura 13. 
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Tabla 22. Modelos de regresión logística para predecir dolor en el área de codo-
muñeca-mano ajustando por diferentes covariables 
 
Variables B E.T. p OR 95% IC 
Modelo 1      
Sexo (mujer/hombre) 0,44 0,72 0,54 1,56 0,38-6,40 
Edad (años) -0,02 0,01 0,14 0,98 0,96-1,01 
Años trabajados 0,00 0,01 0,99 1,00 0,99-1,01 
Fuma (si/no) 0,11 0,21 0,62 1,11 0,73-1,69 
Realiza actividad física (si/no) -0,18 0,16 0,26 0,84 0,62-1,14 
Trastornos reumáticos (si/no) -0,05 0,23 0,81 0,95 0,61-1,47 
Síndrome depresivo (si/no) -0,05 0,23 0,84 0,95 0,61-1,49 
Nº de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,67 0,05 <0,001 1,95 1,76-2,16 
Constante -1,92 0,86 0,03 0,15  
      
Modelo 2      
Sexo (mujer/hombre) 0,63 0,62 0,31 1,88 0,55-6,40 
Edad (años) -0,01 0,01 0,52 0,99 0,98-1,01 
Años trabajados 0,01 0,01 0,34 1,01 0,99-1,02 
Fuma (si/no) 0,03 0,19 0,88 1,03 0,72-1,48 
Realiza actividad física (si/no) -0,05 0,14 0,69 0,95 0,73-1,24 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,64 0,19 0,001 1,91 1,32-2,75 
Síndrome depresivo (si/no) 0,30 0,19 0,11 1,35 0,94-1,94 
Constante -0,55 0,75 0,46 0,58  
 
 
 
Figura 13. Probabilidad de presentar dolor en el área de codo-muñeca-mano según 
el número de localizaciones con dolor músculo-esquelético 
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5.2.2.4. Variables asociadas a la presencia de dolor músculo-
esquelético en el área de cadera-rodilla 
 
El 48,4% de las/os sujetos refieren dolor en esta región. 
 
En el análisis univariado, la presencia de dolor en cadera-rodilla se encuentra 
asociada significativamente a la edad (52,5 vs 48,9 años), a mayor tiempo 
trabajado (24,1 vs 19,7 años) (tabla 17); a ser fumador (OR=0,5; 95% IC: 0,4-
0,8); a la presencia de trastornos reumáticos (OR=2,6; 95% IC: 1,8-3,7) y de 
síndrome depresivo (OR=1,8; 95% IC: 1,3-2,6) (tabla 18); a la intensidad del dolor 
(6,3 vs 5,8), a la comorbilidad músculo-esquelética (número de localizaciones con 
dolor) (5,2 vs 2,5), a las respuestas afirmativas sobre la situación actual del dolor, 
especialmente para aquella relativa a “el dolor y el cansancio persisten incluso 
durante el descanso” (OR=2,0; 95% IC: 1,5-2,6) (tabla 19). 
 
El dolor en cadera-rodilla no se asocia ni con el sexo, ni con el área geográfica 
de marisqueo, ni a la práctica de actividad física, ni a la presencia de diabetes 
(tablas 17-19). 
 
Tras realizar un análisis multivariado de regresión logística ajustando por las 
variables que se muestran en la tabla 23 (Modelo 1), las variables que predicen la 
presencia de dolor en cadera-rodilla son la edad (OR=1,03; 95% IC: 1,0-1,1) y la 
comorbilidad músculo-esquelética (OR=2,3; 95% IC: 2,1-2,6). 
Si eliminamos la variable número de localizaciones con DME (tabla 23 - Modelo 
2) observamos que las variables que se asocian significativamente a la presencia de 
dolor en el área de cadera-rodilla son la edad y la presencia auto-declarada tanto 
de trastornos reumáticos como de síndrome depresivo. 
 
La representación gráfica del efecto de las variables edad y número de 
localizaciones con dolor sobre la probabilidad de presentar dolor en cadera-rodilla 
se muestra en las figuras 14, 15, 16. 
 
 
Tabla 23. Modelos de regresión logística para predecir dolor en el área de cadera-
rodilla ajustando por diferentes covariables 
 
Variables B E.T. p OR 95% IC 
Modelo 1      
Sexo (mujer/hombre) -0,33 0,76 0,66 0,72 0,16-3,15 
Edad (años) 0,03 0,01 0,01 1,03 1,01-1,06 
Años trabajados 0,01 0,01 0,45 1,01 0,99-1,02 
Fuma (si/no) -0,43 0,24 0,07 0,65 0,41-1,04 
Realiza actividad física (si/no) -0,12 0,17 0,48 0,89 0,63-1,24 
Trastornos reumáticos (si/no) -0,04 0,24 0,88 0,96 0,60-1,55 
Síndrome depresivo (si/no) 0,16 0,24 0,51 1,17 0,73-1,89 
Nº de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,84 0,06 <0,001 2,31 2,05-2,61 
Constante -4,33 0,94 0,000 0,013  
      
Modelo 2      
Sexo (mujer/hombre) 0,14 0,63 0,83 1,15 0,33-3,95 
Edad (años) 0,03 0,01 0,004 1,03 1,01-1,05 
Años trabajados 0,01 0,01 0,10 1,01 0,99-1,02 
Fuma (si/no) -0,37 0,19 0,06 0,69 0,47-1,01 
Realiza actividad física (si/no) 0,02 0,14 0,91 1,02 0,77-1,33 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,74 0,19 <0,001 2,09 1,44-3,05 
Síndrome depresivo (si/no) 0,47 0,19 0,02 1,59 1,10-2,31 
Constante -2,01 0,77 0,009 0,134  
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Figura 14. Relación entre edad y probabilidad de presentar dolor en el área de 
cadera-rodilla 
 
 
 
Figura 15. Relación entre número de localizaciones con dolor músculo-esquelético 
y probabilidad de presentar dolor en el área de cadera-rodilla 
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Figura 16. Relación entre edad y número de localizaciones con dolor músculo-
esquelético, y probabilidad de presentar dolor en el área de cadera-rodilla 
 
 
5.2.2.5. Variables asociadas a la presencia de dolor músculo-
esquelético en el área de pierna-tobillo-pie 
 
El 34,3% de los sujetos refieren dolor en la región agrupada de pierna-tobillo-
pie. 
 
En el análisis univariado, la presencia de dolor en pierna-tobillo-pie se 
encuentra asociada significativamente a la edad (52,5 vs 49,7 años), al tiempo 
trabajado (24,0 vs 20,7 años), al área geográfica de marisqueo (p=0,020) (tabla 
17); a la presencia de trastornos reumáticos (OR=2,3; 95% IC: 1,6-3,3), de 
síndrome depresivo (OR=1,9; 95% IC: 1,3-2,7) y de diabetes (OR=2,1; 95% IC: 
1,0-4,2) (tabla 18); a la intensidad del dolor (6,4 vs 5,8), a la comorbilidad 
músculo-esquelética (número de localizaciones con dolor) (5,7 vs 2,9), a las 
respuestas afirmativas sobre la situación actual del dolor, especialmente para 
aquella relativa a “el dolor y el cansancio persisten incluso durante el descanso” 
(OR=1,8; 95% IC:1,4-2,4) (tabla 19). 
 
El dolor en pierna-tobillo-pie no se asocia ni al sexo, ni a ser fumador, ni a la 
práctica de actividad física (tablas 17-19). 
 
Tras realizar un análisis multivariado de regresión logística ajustando por las 
variables que se muestran en la tabla 24 (Modelo 1), las variables que predicen la 
presencia de dolor en pierna-tobillo-pie son la edad (OR=1,03; 95% IC: 1,0-1,1) y 
la comorbilidad músculo-esquelética (OR=2,0; 95% IC: 1,8-2,3). 
Si eliminamos la variable número de localizaciones con DME (tabla 24 - Modelo 
2) objetivamos que las variables que se asocian significativamente a la presencia 
de dolor en el área agrupada de pierna-tobillo-pie son la edad y la presencia tanto 
de trastornos reumáticos como de síndrome depresivo. 
 
La representación gráfica del efecto de las variables edad y número de 
localizaciones con dolor sobre la probabilidad de presentar dolor en pierna-tobillo-
pie se muestra en las figuras 17, 18 y 19. 
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Tabla 24. Modelos de regresión logística para predecir dolor en el área de pierna-
tobillo-pie ajustando por diferentes covariables 
 
Variables B E.T. p OR 95% IC 
Modelo 1      
Sexo (mujer/hombre) -0,31 0,76 0,68 0,73 0,17-3,21 
Edad (años) 0,03 0,01 0,045 1,03 1,00-1,05 
Años trabajados 0,00 0,01 0,98 1,00 0,99-1,02 
Fuma (si/no) 0,28 0,24 0,25 1,32 0,82-2,12 
Realiza actividad física (si/no) -0,04 0,18 0,84 0,97 0,68-1,36 
Trastornos reumáticos (si/no) -0,08 0,23 0,75 0,93 0,59-1,47 
Síndrome depresivo (si/no) 0,12 0,24 0,63 1,13 0,70-1,82 
Diabetes (si/no) 0,74 0,46 0,11 2,09 0,85-5,13 
Nº de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,72 0,05 <0,001 2,04 1,84-2,27 
Constante -4,60 0,95 0,000 0,01  
      
Modelo 2      
Sexo (mujer/hombre) 0,17 0,68 0,81 1,18 0,31-4,48 
Edad (años) 0,02 0,01 0,023 1,02 1,00-1,05 
Años trabajados 0,01 0,01 0,35 1,01 0,99-1,02 
Fuma (si/no) 0,08 0,20 0,70 1,08 0,73-1,61 
Realiza actividad física (si/no) 0,09 0,15 0,52 1,10 0,83-1,46 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,70 0,19 <0,001 2,02 1,41-2,90 
Síndrome depresivo (si/no) 0,53 0,19 0,005 1,69 1,17-2,45 
Diabetes (si/no) 0,52 0,37 0,16 1,69 0,82-3,47 
Constante -2,47 0,83 0,003 0,085  
 
 
 
Figura 17. Relación entre edad y probabilidad de presentar dolor en el área de 
pierna-tobillo-pie 
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Figura 18. Relación entre número de localizaciones con dolor músculo-esquelético 
y probabilidad de presentar dolor en el área de pierna-tobillo-pie 
 
 
 
Figura 19. Relación entre edad y número de localizaciones con dolor músculo-
esquelético, y probabilidad de presentar dolor en el área de pierna-tobillo-pie 
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Dado que tanto la edad como el número de localizaciones con DME predicen la 
presencia de dolor en alguna de las localizaciones estudiadas, hemos calculado las 
curvas ROC para determinar cuál de las dos variables es la más significativa. 
 
En la tabla 25 se muestra que es la comorbilidad músculo-esquelética (el 
número de localizaciones con DME) la variable que más predice el dolor en 
cualquiera de las localizaciones. 
 
Por ejemplo, en el 82,3% de los casos, una mariscadora aleatoriamente elegida 
entre las que tienen dolor cervical-dorsal-hombros tiene más comorbilidad músculo-
esquelética (más número de localizaciones con DME) que una mariscadora que no 
presenta dolor en dicha región anatómica (figura 20). 
 
 
Tabla 25. Valores de las curvas ROC para predecir la presencia de DME en las 
diferentes áreas anatómicas agrupadas según comorbilidad músculo-esquelética 
(número de localizaciones con DME) y según edad 
 
Localización del DME en las 5 áreas 
anatómicas agrupadas 
ABC*: número de 
localizaciones con DME 
ABC*: edad 
   
Cervical-dorsal-hombros 0,823 0,538 
Lumbar 0,731 0,518 
Codo-muñeca-mano 0,796 0,506 
Cadera-rodilla 0,839 0,610 
Pierna-tobillo-pie 0,832 0,592 
*ABC: Área Bajo la Curva 
 
 
 
Figura 20. Curvas ROC para predecir la presencia de DME en el área cervical-
dorsal-hombros, según la variable comorbilidad músculo-esquelética (número de 
localizaciones con DME) y según edad 
5. Resultados 
140 
Para complementar estos resultados, realizamos además un análisis de 
regresión logística introduciendo en los modelos las variables relacionadas con la 
salud mental de las/os mariscadoras/es (en concreto la dimensión específica de 
Salud Mental y el Componente Sumario Mental del cuestionario SF-36) y se objetiva 
tras los mismos, que la salud mental no modifica la presencia de DME en las 
diferentes localizaciones estudiadas. 
 
 
5.3. ESTUDIO DE LA INCAPACIDAD FUNCIONAL POR LUMBALGIA 
 
→ Descripción de la muestra según incapacidad funcional por lumbalgia, medida 
a través del cuestionario Roland-Morris. 
 
Las características de la muestra según incapacidad funcional por lumbalgia, 
medida a través del cuestionario RM, se presentan en las tablas 26 a 31 y en las 
figura 21 a 24. 
 
La media de la puntuación obtenida en el cuestionario RM es 4,9±4,7, la 
mediana es 3, y el rango de valores oscila entre 0 y 23 puntos (figura 21). Las 
variables de incapacidad funcional más frecuentemente señaladas por los sujetos 
son: “Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda” (68,2%); 
“Duermo peor debido a mi espalda” (37,8%) y “Me cuesta darme la vuelta en la 
cama por culpa de mi espalda” (37,2%) (tabla 26). 
 
 
 
Figura 21. Distribución de los sujetos según la suma de la puntuación del 
cuestionario Roland-Morris 
5. Resultados 
141 
Tabla 26. Descripción de los sujetos según las respuestas al cuestionario Roland-
Morris, ordenadas según prevalencia de afectación 
 
Variables RM n % 95% IC 
Cambio de postura con frecuencia RM2 631 68,2 65,1-71,2 
Duermo peor debido a mi espalda RM18 350 37,8 34,7-41,1 
Me cuesta darme la vuelta en la cama RM14 344 37,2 34,1-40,4 
Me duele la espalda casi siempre RM13 308 33,3 30,3-36,5 
Sólo me quedo de pie cortos períodos de 
tiempo 
RM10 298 32,2 29,2-35,4 
Uso el pasamanos para subir escaleras RM5 245 26,5 23,7-29,5 
Camino más lentamente de lo normal RM3 238 25,7 23,0-28,7 
Me cuesta ponerme los calcetines o medias RM16 230 24,9 22,1-27,8 
Estoy más irritable y de peor humor RM22 230 24,9 22,1-27,8 
Necesito agarrarme a algo para levantarme 
de sillones o sofás 
RM7 222 24,0 21,3-27,0 
Subo las escaleras más lentamente RM23 221 23,9 21,2-26,8 
Procuro evitar inclinarme o arrodillarme RM11 211 22,8 20,2-25,7 
Evito hacer trabajos pesados en casa RM21 206 22,3 19,7-25,1 
Debo acostarme más a menudo para 
descansar 
RM6 194 21,0 18,4-23,8 
Me cuesta levantarme de una silla RM12 179 19,4 16,9-22,1 
Me visto más lentamente de lo normal a 
causa de mi espalda 
RM9 146 15,8 13,5-18,3 
Tan sólo ando distancias cortas RM17 100 10,8 8,9-13,0 
Me quedo en casa la mayor parte del tiempo RM1 53 5,7 4,4-7,5 
No puedo hacer ninguna de las faenas de 
casa 
RM4 44 4,8 3,5-6,4 
Pido a los demás que me hagan las cosas RM8 42 4,5 3,3-6,1 
No tengo mucho apetito RM15 18 1,9 1,2-3,1 
Estoy casi todo el día sentado RM20 15 1,6 0,9-2,7 
Me quedo casi constantemente en la cama RM24 12 1,3 0,7-2,3 
Deben ayudarme a vestirme RM19 6 0,6 0,3-1,5 
 
 
Análisis univariado: 
Hemos observado que la puntuación del cuestionario Roland-Morris es 
significativamente diferente según las áreas geográficas de marisqueo. Las 
mariscadoras de la Costa Norte presentan los valores más altos de incapacidad 
funcional por lumbalgia frente a los valores más bajos de las del área de Arousa 
Norte y Ría de Muros/Noia (6,5 vs 3,7; p<0,001) (tabla 27). Dicho efecto 
desaparece al ajustar por edad (tablas 28 y 29, figura 22). 
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Tabla 27. Media de la puntuación obtenida en el Roland-Morris según diferentes 
covariables socio-demográficas, de estilo de vida, de comorbilidad y según 
diferentes características del dolor músculo-esquelético 
 
1 Aparece dolor y cansancio durante las horas de trabajo, desapareciendo fuera de éste. 
2 El dolor y el cansancio aparecen al empezar el trabajo y no desaparecen por la noche, alterando el sueño y 
disminuyendo la capacidad de trabajo. 
3 El dolor y el cansancio persisten incluso durante el descanso, y se hace difícil realizar tareas, incluso las más triviales.  
Variables  Puntuación del Roland-Morris  
 n Media ± DT  p 
Género   0,151 
Mujer 914 4,9±4,7  
Hombre 11 3,2±4,3  
Áreas geográficas de marisqueo a pie   <0,001 
Costa da Morte 90 5,1±4,4  
Costa Norte 68 6,5±5,2  
A Coruña- Ferrol 99 5,4±4,8  
Vigo-Pontevedra 271 4,9±4,9  
Arousa Norte y Ría de Muros-Noia 202 3,7±3,9  
Arousa Sur 195 5,3±5,1  
Total 925 4,9±4,7  
Fumador/a   0,028 
Si 158 4,1±4,1  
No 767 5,1±4,9  
Realiza actividad física   0,242 
Si 419 4,7±4,7  
No 506 5,1±4,8  
Trastornos reumáticos   <0,001 
Si 159 7,8±5,5  
No 766 4,3±4,3  
Síndrome depresivo   <0,001 
Si 149 7,1±5,5  
No 776 4,5±4,5  
Diabetes   0,188 
Si 33 6,2±5,4  
No 892 4,9±4,7  
Situación actual del dolor:    
Dolor y cansancio sólo durante el trabajo1   <0,001 
Si 216 2,5±3,3  
No 706 5,6±4,9  
Dolor y cansancio no desaparece por la noche2   0,003 
Si 295 5,3±4,5  
No 627 4,7±4,9  
Dolor y cansancio persiste incluso durante el descanso3   <0,001 
Si 344 6,8±5,1  
No 578 3,8±4,1  
Localización del DME por áreas anatómicas agrupadas:    
Cervical-dorsal-hombros   <0,001 
Si  764 5,3±4,8  
No 161 3,2±4,1  
Lumbar   <0,001 
Si  607 5,8±4,9  
No 318 3,2±3,8  
Codo-muñeca-mano   <0,001 
Si  472 5,8±5,0  
No 543 4,0±4,3  
Cadera-rodilla   <0,001 
Si  448 6,6±5,2  
No 477 3,3±3,7  
Pierna-tobillo-pie   <0,001 
Si  318 6,8±5,2  
No 607 3,9±4,1  
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Tabla 28. Media de edad de los sujetos según área geográfica de marisqueo 
 
Variables n Media ± DT 95% IC 
Áreas geográficas de marisqueo a pie:    
Costa da Morte 90 51,5±8,6 49,7-53,3 
Costa Norte 68 53,7±6,9 52,1-55,4 
A Coruña- Ferrol 99 52,6±8,6 50,9-54,3 
Vigo-Pontevedra 272 51,9±8,8 50,9-53,0 
Arousa Norte y Ría de Muros-Noia 203 49,0±8,5 47,9-50,2 
Arousa Sur 194 48,0±8,7 46,8-49,3 
Total 926 50,6±8,8 50,1-51,2 
p < 0,001 
 
 
Tabla 29. Modelo de regresión logística para predecir un RM mayor que la mediana 
(RM>3) ajustando por edad y área geográfica de marisqueo 
 
Variables B E.T. p OR 95% IC 
Edad 0,05 0,01 <0,001 1,05 1,04-1,07 
Áreas geográficas de marisqueo a pie: 
(referencia: Costa da Morte) 
  0,111   
Costa Norte 0,18 0,33 0,599 1,19 0,62-2,28 
A Coruña-Ferrol -0,09 0,29 0,759 0,91 0,51-1,64 
Vigo-Pontevedra -0,30 0,25 0,225 0,74 0,45-1,21 
Arousa Norte -0,34 0,26 0,190 0,71 0,43-1,18 
Arousa Sur 0,13 0,26 0,626 1,14 0,68-1,90 
Constante -2,53 0,478 0,000 0,08  
 
 
 
Figura 22. Probabilidad de presentar incapacidad funcional por lumbalgia (RM>3) 
según edad y área geográfica de marisqueo a pie 
5. Resultados 
144 
Existen, asimismo, diferencias estadísticamente significativas en la puntuación 
del cuestionario Roland-Morris y el hecho de fumar, la presencia de trastornos 
reumáticos y de síndrome depresivo (tabla 27). Las/os que fuman tienen menor 
puntuación que las/os no fumadoras/es (4,1 vs 5,1), y tanto los sujetos que 
presentan trastornos reumáticos como síndrome depresivo tienen puntuaciones 
más elevadas que los que no presentan tal comorbilidad (7,8 vs 4,3 y 7,1 vs 4,5, 
respectivamente). 
 
Los sujetos que afirman que “el dolor y el cansancio alteran el sueño” y que “el 
dolor y el cansancio persisten incluso durante el descanso” tienen valores 
significativamente más altos de incapacidad por lumbalgia (5,3 vs 4,7 y 6,8 vs 3,8, 
respectivamente) que aquellas/os que no indican tales situaciones. A su vez, las/os 
que presentan DME en cualquiera de las 5 áreas anatómicas estudiadas tienen 
valores de incapacidad funcional superiores a las/os mariscadoras/es que no 
presentan DME en dichas localizaciones (p=<0,001) (tabla 27). 
 
La puntuación del cuestionario Roland-Morris no se encuentra asociada 
significativamente con el sexo, ni con la realización de actividad física, ni con la 
presencia de diabetes. Aunque la diferencia no es estadísticamente significativa 
objetivamos que las mujeres tienen una mayor incapacidad funcional que los 
hombres (4,9 vs 3,2), los sujetos que practican actividad física de forma regular 
tienen menor incapacidad por lumbalgia que los que no la realizan (4,7 vs 5,1), y 
los diabéticos tienen una mayor puntuación en el RM que los no diabéticos (6,2 vs 
4,9) (tabla 27). 
 
La puntuación obtenida en este cuestionario se correlaciona asimismo, positiva 
y significativamente, con las variables edad, años trabajados, intensidad del dolor, 
número de localizaciones con DME y con la dimensión mental (Salud Mental y 
Componente Sumario Mental) del cuestionario SF-36 de CVRS. El coeficiente de 
correlación de Spearman más elevado se corresponde con el número de 
localizaciones con dolor (Rho=0,5) y el más reducido con los años trabajados como 
mariscador/a (Rho=0,23) (tabla 30). 
 
 
Tabla 30. Correlación de la puntuación obtenida en el Roland-Morris con diferentes 
covariables socio-demográficas, características del dolor músculo-esquelético y con 
la dimensión mental del SF-36 
 
Variables  Puntuación del Roland-Morris 
 n Rho de 
Spearman1 
p 
Edad (años) 923 0,254 <0,001 
Años trabajados  916 0,230 <0,001 
Intensidad dolor (de 0 al 10) 611 0,334 <0,001 
Nº de localizaciones con DME (de 0 a 11) 924 0,5 <0,001 
Salud Mental (MH) del SF-36 925 -0,356 <0,001 
Componente Sumario Mental (MCS) del SF-36 923 -0,294 <0,001 
1 Coeficiente de Correlación: Rho de Spearman 
 
 
 Curvas ROC: 
 
 El cálculo de las curvas ROC para predecir incapacidad funcional por 
lumbalgia (RM>3) demuestra que la variable con mayor capacidad predictiva es el 
número de localizaciones con DME (ABC=0,727). Los valores del Área Bajo la Curva 
(ABC) para el resto de variables son los siguientes: intensidad del dolor 
(ABC=0,708), Salud Mental (del SF-36) (ABC=0,682), Componente Sumario Mental 
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(del SF-36) (ABC=0,645) y edad (ABC=0,614). La representación gráfica de estas 
curvas se muestra en las figuras 23 y 24. 
 
 
 
Figura 23. Curvas ROC para RM>3, según las variables edad, número de 
localizaciones con dolor músculo-esquelético e intensidad del dolor 
 
 
 
Figura 24. Curvas ROC para RM>3, según la variable Salud Mental (del SF-36) y 
según el Componente Sumario Mental (del SF-36) 
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Modelos de regresión logística: 
 
Teniendo en consideración todas las variables previamente descritas en el 
análisis univariado que se asocian significativamente con el RM y las variables 
clínicamente relevantes, se objetiva que las variables con efecto independiente para 
modificar la puntuación del Roland-Morris (>mediana) (tabla 31 - Modelo 1) son: la 
presencia de dolor lumbar, la práctica de actividad física, el número de 
localizaciones con DME, la intensidad del dolor, la dimensión Salud Mental del SF-36 
y la edad. 
 
La tabla 31 - Modelo 2 presenta asimismo el modelo de regresión logística para 
predecir “alguna incapacidad” (RM≥1). Los resultados de este modelo muestran 
que las variables que modifican la incapacidad funcional por lumbalgia son: la 
presencia de dolor lumbar, la intensidad del dolor, la dimensión Salud Mental del 
SF-36 y la edad. 
 
En un análisis paralelo de ambos modelos de regresión en el que se sustituyó la 
dimensión Salud Mental por el Componente Sumario Mental (que se calcula a partir 
de la puntuación de todas las dimensiones del cuestionario SF-36 pero, 
especialmente, a partir de los valores de las dimensiones de Vitalidad, Función 
Social, Rol Emocional y Salud Mental) se observó que se mantenían las mismas 
variables predictivas. 
5. Resultados 
147 
Tabla 31. Modelo de regresión logística para predecir un RM mayor que la mediana 
(RM>3) (Modelo 1) y para predecir un RM≥1 (Modelo 2) ajustando por diferentes 
covariables 
 
Variables B E.T. P OR 
 
95% IC 
Modelo 1 (RM >3)      
Sexo  -0,07 0,77 0,93 0,93 0,21-4,23 
Edad (años) 0,04 0,01 <0,001 1,04 1,02-1,07 
Años trabajados 0,00 0,01 0,56 1,00 0,99-1,02 
Fuma (si/no) 0,11 0,22 0,62 1,11 0,73-1,71 
Realiza actividad física (si/no) -0,56 0,16 0,001 0,57 0,42-0,79 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,24 0,23 0,30 1,27 0,81-1,97 
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no) 0,06 0,26 0,82 1,06 0,64-1,77 
Dolor lumbar (si/no) 0,71 0,20 <0,001 2,03 1,38-3,00 
Dolor en codo-muñeca-mano (si/no) -0,02 0,20 0,90 0,98 0,66-1,44 
Dolor en cadera-rodilla (si/no) 0,11 0,21 0,59 1,12 0,74-1,68 
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no) 0,13 0,22 0,56 1,14 0,74-1,77 
Intensidad del dolor (de 0 a 10) 0,15 0,03 <0,001 1,16 1,10-1,23 
Nº de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,22 0,09 0,011 1,24 1,05-1,47 
Salud Mental (SF-36)  -0,51 0,01 <0,001 0,95 0,94-0,97 
Constante -1,58 1,02 0,12 0,21  
      
Modelo 2 (RM ≥1)      
Sexo  0,27 0,74 0,71 1,31   0,31-5,53 
Edad (años) 0,03 0,01 0,045 1,03  1,00-1,05 
Años trabajados 0,01 0,01 0,59 1,01  0,99-1,02 
Fuma (si/no) -0,16 0,25 0,53 0,85   0,52-1,40 
Realiza actividad física (si/no) -0,05 0,20 0,82 0,95   0,64-1,42 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,09 0,36 0,79 1,10   0,55-2,20 
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no) 0,56 0,31 0,07 1,75  0,95-3,23 
Dolor lumbar (si/no) 0,74 0,26 0,005 2,10  1,25-3,50 
Dolor en codo-muñeca-mano (si/no) -0,03 0,27 0,92 0,97  0,57-1,66 
Dolor en cadera-rodilla (si/no) 0,43 0,30 0,14 1,54  0,86-2,75 
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no) 0,24 0,32 0,45 1,27  0,68-2,36 
Intensidad del dolor (de 0 a 10) 0,20 0,04 <0,001 1,22   1,13-1,31 
Nº de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,19 0,15 0,19 1,21   0,91-1,62 
Salud Mental (SF-36)  -0,03 0,01 0,001 0,97   0,95-0,99 
Constante -0,62 1,13 0,58 0,54  
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5.4. ESTUDIO DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA 
SALUD A TRAVÉS DEL CUESTIONARIO SF-36 
 
5.4.1. Datos generales de Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud en las mariscadoras/es gallegas/os 
 
Los resultados sobre Calidad de Vida Relacionada con la Salud (medida a través 
del cuestionario SF-36) se presentan según los diferentes análisis realizados, esto 
es, según puntuación cruda, según puntuación estandarizada y como z-scores. 
 
 
Puntuación Cruda 
 
La puntuación cruda (de 0 a 100) para las 8 dimensiones del SF-36 en la 
muestra estudiada nos indica que los valores más bajos (peor estado de salud) se 
corresponden a las dimensiones de Vitalidad, Dolor Corporal y Salud General. En la 
tabla 32 se recoge esta puntuación como media±DT, los valores máximos y 
mínimos y los percentiles 25, 50 y 75 para cada dimensión. 
 
 
Tabla 32. Puntuación cruda* (de 0 a 100) del SF-36 en las/os mariscadoras/es 
 
Dimensiones  
del SF-36 
n Media±DT 
Mínimo-
Máximo 
Percentil
25 
Percentil 
50 
Percentil
75 
Función Física (FF) 925 73,08±20,94** 5,0-100,0 60,0 75,0 90,0 
 
Rol Físico (RF) 924 67,79±24,91** 0,0-100,0 50,0 68,8 87,5 
 
Dolor Corporal (DC) 926 52,73±24,89** 0,0-100,0 32,0 
 
51,0 
 
72,0 
Salud General (SG) 926 53,34±19,46** 5,0-100,0 40,0 52,0 67,0 
 
Vitalidad (VT) 926 51,38±20,42** 0,0-100,0 37,5 50,0 62,5 
 
Función Social (FS) 927 79,80±22,82** 0,0-100,0 62,5 87,5 100,0 
 
Rol Emocional (RE) 925 82,99±21,74 0,0-100,0 66,7 100,0 100,0 
 
Salud Mental (SM) 926 68,05±21,07** 0,0-100,0 55,0 70,0 85,0 
 
*El valor 0 corresponde al peor estado de salud para esa dimensión y el valor 100 al mejor estado de salud. 
**Diferencia estadísticamente significativa (p≤0,001) entre la puntuación de las/os mariscadoras/es y las normas 
poblacionales de referencia: españoles (Alonso et al. 1998) y americanos (Ware 2000). 
 
 
Cuando comparamos la puntuación cruda de la población estudiada con los 
valores poblacionales de referencia se observa que la muestra tiene valores 
inferiores a los de la población de referencia en todas las dimensiones del 
cuestionario SF-36, excepto para la dimensión Rol Emocional (figura 25). 
 
 
 
5. Resultados 
149 
 
FF: función física, RF: Rol Físico, DC: Dolor Corporal, SG: Salud General, VT: Vitalidad, FS: Función Social, RE: Rol 
Emocional, SM: Salud Mental. 
*Se compara la puntuación de la muestra con valores poblacionales de referencia españolas para 6 dimensiones del SF-
36 (Alonso et al. 1998), y con valores poblacionales americanos para los 2 Roles (Ware 2000). 
 
Figura 25. Media de la puntuación cruda (de 0 a 100) de las 8 dimensiones del SF-
36 en el grupo de mariscadoras/es y en población general de referencia* 
 
 
Cuando comparamos la puntuación cruda con los valores poblacionales de 
referencia ajustando por género (tabla 33 y figura 26) observamos que tanto las 
mariscadoras como los mariscadores tienen menos puntuación que las mujeres y 
hombres de la población española de referencia, respectivamente. Las puntuaciones 
de las mariscadoras son además inferiores a las de los mariscadores, excepto para 
la dimensión de Función Social. 
 
En las mariscadoras, la diferencia entre su puntuación y la de las mujeres 
españolas es significativa en seis dimensiones del SF-36. La mayor diferencia se 
encuentra en la dimensión de Dolor Corporal, Salud General y Vitalidad. 
 
En los mariscadores sin embargo, a pesar de tener menor puntuación que los 
hombres españoles, esta diferencia no es significativa (excepto en la dimensión de 
Función Social), lo que consideramos que podría deberse al reducido tamaño 
muestral en este grupo. Las mayores diferencias con los valores de referencia se 
encuentran en las dimensiones de Dolor Corporal y Función Social. 
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Tabla 33. Comparación de la puntuación cruda (de 0-100) de las/os 
mariscadoras/es, con las normas poblacionales de referencia*, según género 
 
Dimensiones 
del SF-36 
 Valores crudos
(0-100) 
Valores 
poblacionales 
de referencia*  
Diferencia 
de medias 
 
 n Media±DT Media±DT  p 
      
Función Física (FF) 925 73,1±20,9 84,7±24,0 -11,62 <0,001 
Varones 12 77,9±25,1 88,2±21,5 -10,3 0,097 
Mujeres 913 73,0±20,9 81,5±25,7 -8,5 <0,001 
Dolor Corporal (DC) 926 52,7±24,9 79,0±27,9 -26,27 <0,001 
Varones 12 70,3±22,3 84,0±24,9 -13,75 0,056 
Mujeres 914 52,5±24,9 74,4±29,7 -21,9 <0,001 
Salud General (SG) 926 53,3±19,5 68,3±22,3 -14,96 <0,001 
Varones 12 62,3±19,4 70,8±21,5 -8,5 0,17 
Mujeres 914 53,2±19,4 65,9±22,8 -12,7 <0,001 
Vitalidad (VT) 926 51,4±20,4 66,9±22,1 -15,52 <0,001 
Varones 12 59,9±22,4 70,5±21,1 -10,6 0,08 
Mujeres 914 51,3±20,4 63,6±22,6 -12,3 <0,001 
Función Social (FS) 927 79,8±22,8 90,1±20,0 -10,3 <0,001 
Varones 12 79,2±24,0 92,5±17,6 -13,3 0,009 
Mujeres 915 79,8±22,8 87,9±21,7 -8,1 <0,001 
Salud Mental (SM) 926 68,1±21,1 73,3±20,1 -5,25 <0,001 
Varones 12 75,0±25,8 76,9±18,6 -1,9 0,72 
Mujeres 914 68,0±21,0 70,1±20,9 -2,1 0,004 
*Se compara la puntuación de la muestra con normas poblacionales de referencia españolas según género (Alonso et al. 
1998) para 6 dimensiones del SF-36. No se comparan las puntuaciones de las dos escalas de Rol (físico y mental) con 
la puntación de referencia americana por no disponer de la puntuación para hombres y mujeres por separado. 
 
 
 
FF: función física, DC: Dolor Corporal, SG: Salud General, VT: Vitalidad, FS: Función Social, SM: Salud Mental. 
*Se compara la puntuación de la muestra con normas poblacionales de referencia españolas según género (Alonso et 
al. 1998) para 6 dimensiones del SF-36. 
 
Figura 26. Media de la puntuación cruda (de 0 a 100) de 6 dimensiones del SF-36 
en el grupo de mariscadoras/es y en población general de referencia*, según 
género 
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Cuando comparamos la puntuación cruda de las mariscadoras con los valores 
poblacionales de referencia para mujeres, ajustando por grupos de edad (tabla 34) 
observamos que la puntuación de las mariscadoras es menor que la puntuación de 
las mujeres españolas en prácticamente las 6 dimensiones para todas las franjas de 
edad. Esta diferencia es estadísticamente significativa en prácticamente todas las 
dimensiones a excepción de la Salud Mental. Las mayores diferencias están en la 
dimensión de Dolor Corporal y, en general, en las personas más jóvenes. 
 
La figura 27 representa la media de la puntuación cruda de las 8 dimensiones 
del SF-36 en el grupo de las mariscadoras según franjas de edad. 
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Tabla 34. Comparación de la puntuación cruda (de 0-100) de las mariscadoras con 
las normas poblacionales de referencia*, según franjas de edad 
 
Dimensiones del SF-36  
Valores crudos
(0-100) 
Valores  
poblacionales 
de referencia*
Diferencia 
de medias 
 
 n Media±DT Media±DT  p 
Función Física (FF)      
18-24 3 96,7±2,9 95,9±12,4 0,8 0,91 
25-34 35 84,9±18,0 95,3±11,9 -10,4 <0,001
35-44 186  80,0±18,1 91,3±16,4 -11,3 <0,001
45-54 324  74,7±20,1 84,7±20,2 -10,0 <0,001
55-64 357  66,8±21,3 73,0±25,0 -6,2 <0,001
65-75 6  63,3±15,4 61,3±27,3 2,0 0,8576 
Dolor Corporal (DC)      
18-24 3 69,3±16,2 84,9±22,0 -15,6 0,2194 
25-34 35 57,3±26,7 84,1±24,2 -26,8 <0,001
35-44 186  53,9±26,1 80,4±26,2 -26,5 <0,001
45-54 324  54,2±23,8 73,5±30,5 -19,3 <0,001
55-64 358  49,8±25,0 66,7±30,8 -16,9 <0,001
65-75 6  43,3±7,6 59,0±31,7 -15,7 0,0749 
Salud General (SG)      
18-24 3 69,7±21,9 76,6±17,2 -6,9 0,487 
25-34 35 59,5±22,24 76,4±16,3 -16,9 <0,001
35-44 186  58,1±18,18 72,4±18,4 -14,3 <0,000
45-54 324  53,9±20,0 66,0±22,3 -12,1 <0,001
55-64 358  49,4±18,6 58,8±22,0 -9,4 <0,001
65-75 6  48,7±18,6 48,6±22,9 0,1 0,991 
Vitalidad (VT)      
18-24 3 72,9±9,5 70,4±19,1 2,5 0,820 
25-34 35 56,8±19,2 70,0±18,8 -13,2 <0,001
35-44 186  53,9±19,5 68,1±21,4 -14,2 <0,001
45-54 324  51,8±20,0 64,9±22,4 -13,1 <0,001
55-64 358  48,7±21,1 58,8±23,1 -10,1 <0,001
65-75 6  57,3±19,5 53,1±22,8 4,2 0,6519 
Función Social (FS)      
18-24 3 95,8±7,2 92,6±15,8 3,2 0,725 
25-34 35 81,4±21,7 93,1±16,2 -11,7 <0,001
35-44 186  79,6±21,2 91,6±17,7 -12,0 <0,001
45-54 324  81,3±21,6 88,9±21,7 -7,6 <0,001
55-64 359  78,3±24,6 86,1±23,1 -7,8 <0,001
65-75 6  66,7±30,3 79,1±26,6 -12,4 0,2537 
Salud Mental (SM)      
18-24 3 91,7±7,6 73,2±19,3 18,5 0,0969 
25-34 35 71,1±20,7 74,4±18,7 -3,3 0,2975 
35-44 186  70,7±20,3 72,8±20,2 -2,1 0,1601 
45-54 324  68,1±20,7 70,1±21,4 -2,0 0,0975 
55-64 358  65,8±21,6 65,1±21,9 0,7 0,5521 
65-75 6  72,5±14,4 63,5±21,7 9,0 0,3097 
*Se compara la puntuación de la muestra con normas poblacionales de referencia españolas para mujeres según grupos 
de edad (Alonso et al. 1998) para 6 dimensiones del SF-36. No se comparan las puntuaciones de las dos escalas de Rol 
(físico y mental) con la puntación de referencia americana por no disponer de la puntuación para mujeres por grupos de 
edad. 
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*Se compara la puntuación de la muestra con normas poblacionales de referencia españolas para mujeres según 
grupos de edad (Alonso et al. 1998) para 6 dimensiones del SF-36. 
 
Figura 27. Media de la puntuación cruda (de 0 a 100) de 6 dimensiones del SF-36 
en el grupo de mariscadoras y en población general de referencia*, según franjas 
de edad 
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Puntuación Estandarizada 
 
En la tabla 35 y en la figura 28 se presentan las puntuaciones estandarizadas 
con los valores de las normas poblacionales (50±10), para las 8 dimensiones y los 
dos componentes sumario del SF-36 en el grupo de mariscadoras/es. Este cálculo 
nos permite afirmar que las/os mariscadoras/es presentan una puntuación 
significativamente inferior a las normas poblacionales en todas las dimensiones y 
en los dos componentes sumario. 
 
Las dimensiones que presentan una mayor afectación (peor estado de salud) 
son Dolor Corporal, Vitalidad y Salud General, y las menos afectadas son el Rol 
Emocional y la Salud Mental.  
En la dimensión Dolor Corporal la puntuación media de la muestra fue de casi 
10 puntos inferiores a los valores de las normas poblacionales. Y para las 
dimensiones de Vitalidad, Salud General, Rol Físico y Función Social las 
mariscadoras/es presentaron valores de como mínimo 5 puntos inferiores a las 
normas poblacionales. 
El Componente Sumario Físico presenta casi 8 puntos por debajo de las normas 
poblacionales, mientras que en el Componente Sumario Mental la diferencia es sólo 
de 1,5 puntos. 
 
 
Tabla 35. Puntuación estandarizada (50±10) con normas poblacionales españolas1 
y americanas2 para las 8 dimensiones y los dos componentes sumarios del SF-36 
 
Dimensiones del SF-36 n Media±DT 
Mínimo- 
Máximo 
Percentil 
25 
Percentil 
50 
Percentil
75 
Función Física1 (FF) 925 45,16±8,72** 16,8-56,4 39,7 46,0 52,2 
 
Rol Físico2 (RF) 924 44,23±9,76** 17,7-56,9 37,3 44,6 52,0 
 
Dolor Corporal1 (DC) 926 40,58±8,92** 21,7-57,5 33,2 
 
40,0 
 
47,5 
Salud General1 (SG) 926 43,29±8,72** 21,6-64,2 37,3 
 
42,7 
 
49,4 
Vitalidad1 (VT) 926 42,98±9,24** 19,7-65,0 36,7 42,4 48,0 
 
Función Social1 (FS) 927 44,85±11,41** 5,0-55,0 36,2 
 
48,7 
 
55,0 
Rol Emocional2 (RE) 925 47,94±10,14** 9,2-55,9 40,3 
 
55,9 
 
55,9 
Salud Mental1 (SM) 926 47,39±10,48** 13,5-63,3 40,9 
 
48,4 
 
55,8 
       
Componente  
SUMARIO FÍSICO2  (CSF) 
924 42,74±9,17** 14,4-64,2 36,5 42,9 49,5 
 
Componente 
SUMARIO MENTAL2  (CSM) 
924 48,47±10,94** 1,9-70,6 41,6 50,8 56,6 
 
1 Se compara la puntuación de la muestra con normas poblacionales españolas de la versión 1 del SF-36 para 6 
dimensiones (Alonso et al. 1998). 
2 Se compara la puntuación de la muestra con normas poblacionales americanas de la versión 2 del SF-36 para las dos 
dimensiones de Rol y los dos componentes sumario (Ware 2000). 
**Diferencia estadísticamente significativa entre la puntuación de las/os mariscadoras/es y las normas poblacionales 
(p≤0,001) 
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FF: Función Física, RF: Rol Físico, DC: Dolor Corporal, SG: Salud General, VT: Vitalidad, FS: Función Social, RE: Rol 
Emocional, SM: Salud Mental, CSF: Componente Sumario Físico, CSM: Componente Sumario Mental.  
1 Se compara la puntuación de la muestra con normas poblacionales españolas de la versión 1 del SF-36 para 6 
dimensiones (Alonso et al. 1998). 
2 Se compara la puntuación de la muestra con normas poblacionales americanas de la versión 2 del SF-36 para las dos 
dimensiones de Rol y los dos componentes sumario (Ware 2000). 
 
Figura 28. Representación de la puntuación estandarizada (50±10) con normas 
poblacionales españolas1 y americanas2 para las 8 dimensiones y los dos 
componentes sumarios del SF-36 
 
 
z-scores 
 
Los z-scores, esto es, los valores del SF-36 en unidades de desviación típica (1 
DT, 0,5 DT, etc.) que se alejan de la media estandarizada (50) se representan en la 
figura 29. 
 
El Dolor Corporal en los sujetos estudiados es aproximadamente 1 DT por 
debajo de la media poblacional y los valores de Vitalidad, Salud General, Rol Físico, 
Función Social, así como de salud física en general (Componente Sumario Físico) 
son de cómo mínimo 0,5 DT por debajo de la media estandarizada. Esto significa 
que en todas estas dimensiones de CVRS existe una diferencia clínica real percibida 
por la persona (Norman et al. 2003). 
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FF: Función Física, RF: Rol Físico, DC: Dolor Corporal, SG: Salud General, VT: Vitalidad, FS: Función Social, RE: Rol 
Emocional, SM: Salud Mental, CSF: Componente Sumario Físico, CSM: Componente Sumario Mental. 
* Se compara la puntuación de la muestra con la media poblacional española de la versión 1 del SF-36 para 6 
dimensiones (Alonso et al. 1998), y con la media poblacional americana de la versión 2 del SF-36 para las dos 
dimensiones de Rol y los dos componentes sumario (Ware 2000). 
 
Figura 29. Representación de los z-scores para las 8 dimensiones y los dos 
componentes sumario del SF-36. Unidades de desviación típica (DT) que se desvían 
de la media estandarizada* (50) 
 
 
La figura 30 representa la distribución de la puntuación para los dos 
componentes sumario del SF-36; apreciándose que únicamente el Componente 
Sumario Físico sigue una distribución normal. 
 
5. Resultados 
157 
 
 
 
 
 
Figura 30. Distribución de la puntuación estandarizada (50±10) para los dos 
componentes sumario del SF-36 
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A modo de resumen, el análisis de estos datos indica que: 
 
- La muestra tiene, en todas las dimensiones del SF-36, valores inferiores que 
la población general de referencia. 
 
- Las mayores diferencias con respecto a la población de referencia se observan 
en las mujeres y en las personas más jóvenes. 
 
- Las dimensiones más afectadas son Dolor Corporal, Vitalidad y Salud General. 
 
- La salud física de la muestra está más afectada que la salud mental. 
 
 
5.4.2. Variables asociadas a los Componentes Sumario Físico (CSF) y 
Mental (CSM) de Calidad de Vida Relacionada con la Salud  
 
Análisis Univariado (tablas 36 y 37) 
 
Hemos observado que la dimensión física (CSF) de Calidad de Vida Relacionada 
con la Salud es diferente según el área geográfica de marisqueo a pie al que 
pertenecen las/os mariscadoras/es (p <0,001). Las de la Costa Norte son las que 
presentan peor puntuación en este componente de la salud, frente a las de Arousa 
Norte y Ría de Muros-Noia que presentan la mejor puntuación (tabla 36). 
 
Aquellas/os que refieren trastornos reumáticos presentan valores 
significativamente más bajos de salud física que las/os que no presentan esta 
comorbilidad (37,0 vs 43,9).  
 
La presencia de DME en cualquiera de las áreas anatómicas estudiadas tiene un 
impacto negativo y significativo sobre la dimensión física de CVRS (p <0,001 para 
la presencia de DME en las 5 localizaciones anatómicas agrupadas). 
 
Ni el sexo, ni ser fumador, ni la práctica de actividad o ejercicio físico, ni la 
presencia de síndrome depresivo o de diabetes influyen en la puntuación del CSF 
del SF-36. 
 
El componente sumario físico de CVRS se correlaciona a su vez, negativa y 
significativamente, con varias características socio-demográficas (la edad y el 
tiempo trabajado como mariscador/a) y con ciertas características del DME (la 
intensidad del dolor y el número de localizaciones con DME). Esta correlación varía 
entre un Rho de Spearman=-0,51 para la intensidad del dolor y un Rho de 
Spearman=-0,18 para los años trabajados como mariscador/a (tabla 37). 
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La dimensión mental (CSM) de Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
también es diferente según el área geográfica de marisqueo a pie al que pertenecen 
las/os mariscadoras/es (p <0,001), siendo las de la Costa Norte las que presentan 
peor puntuación y las de la Ría de Vigo-Pontevedra los mejores valores (tabla 36). 
 
Aquellas/os que refieren trastornos reumáticos (46,0 vs 49,0) y síndrome 
depresivo (36,9 vs 50,7) presentan valores significativamente más bajos en la 
salud mental que las/os que no presentan estos trastornos asociados. 
 
La presencia de DME en el área cervical-dorsal-hombros (p=0,001), en cadera-
rodilla (p <0,001) o en pierna-tobillo-pie (p=0,003) tiene un impacto negativo y 
significativo sobre la dimensión mental de CVRS. Por el contrario, la presencia de 
dolor en la región lumbar o en codo-muñeca-mano no influye en la puntuación del 
sumario mental. 
 
Este componente se correlaciona a su vez, negativa y significativamente, con 
ciertas características del DME (intensidad del dolor y número de localizaciones con 
DME), así como con la incapacidad funcional por lumbalgia. Esta correlación varía 
entre un Rho de Spearman=-0,29 para la puntuación del Roland-Morris y un Rho de 
Spearman= -0,16 para el número de localizaciones con DME. 
 
Ni el sexo, ni la edad, ni el tiempo trabajado, ni ser fumador, ni la práctica de 
actividad o ejercicio físico, ni la presencia de diabetes influyen en la puntuación del 
CSM del SF-36. 
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Tabla 36. Media de las puntuaciones del Componente Sumario Físico y del 
Componente Sumario Mental según variables socio-demográficas, de estilo de vida, 
comorbilidad y según localización del dolor músculo-esquelético 
 
Variables  Componente Sumario Físico Componente Sumario Mental
 n Media±DT p n Media±DT p 
       
Género   0,124   0,441 
Mujer 912 42,7±9,2  912 48,5±10,9  
Hombre 12 46,8±8,3  12 50,5±12,5  
Áreas geográficas  
de marisqueo a pie 
  0,001   <0,001 
Costa da Morte 89 43,5±10,1  89 49,2±9,6  
Costa Norte 68 40,0±7,5  68 43,8±11,8  
A Coruña- Ferrol 99 42,7±8,8  99 46,3±11,1  
Vigo-Pontevedra 271 43,2±9,0  271 49,9±10,5  
Arousa Norte y  
Ría de Muros-Noia 
202 44,4±9,3  202 49,6±11,0  
Arousa Sur 195 41,0±9,2  195 47,7±11,2  
Total 924 42,7±9,2  924 48,5±10,9  
Fumador/a   0,184   0,181 
Si 159 43,6±8,8  159 49,6±10,3  
No 765 42,6±9,2  765 48,2±11,1  
Realiza actividad física   0,189   0,296 
Si 419 43,2±9,0  419 48,0±11,2  
No 505 42,4±9,3  505 48,9±10,7  
Trastornos reumáticos   <0,001   <0,001 
Si 159 37,0±8,5  159 46,0±11,4  
No 765 43,9±8,9  765 49,0±10,8  
Síndrome depresivo   0,064   <0,001 
Si 148 41,5±9,5  148 36,9±11,7  
No 776 43,0±9,1  776 50,7±9,3  
Diabetes   0,289   0,333 
Si 33 41,1±10,8  33 47,0±10,8  
No 891 42,8±9,1  891 48,5±11,0  
Localización del DME:       
Cervical-dorsal-hombro   <0,001   0,001 
Si  762 42,0±9,0  762 48,0±11,0  
No 162 46,0±9,1  162 50,7±10,4  
Lumbar   <0,001   0,088 
Si  606 41,2±9,2  606 48,1±10,8  
No 318 45,7±8,4  318 49,1±11,3  
Codo-muñeca-mano   <0,001   0,072 
Si  470 41,0±9,1  470 47,9±11,0  
No 454 44,5±8,9  454 49,0±10,8  
Cadera-rodilla   <0,001   <0,001 
Si  447 39,3±8,7  447 47,1±11,6  
No 477 46,0±8,4  477 49,8±10,2  
Pierna-tobillo-pie   <0,001   0,003 
Si  317 39,0±8,8  317 46,9±11,6  
No 607 44,7±8,8  607 49,3±10,5  
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Tabla 37. Correlación de las puntuaciones del Componente Sumario Físico y del 
Componente Sumario Mental con variables socio-demográficas, con diferentes 
características del dolor músculo-esquelético y con incapacidad funcional por 
lumbalgia 
 
Variables  Componente Sumario Físico Componente Sumario Mental
 n Rho de  
Spearman1
p n Rho de 
Spearman1 
p 
Edad (años) 922 -0,188 <0,001 922 -0,041 0,215 
Años trabajados 916 -0,184 <0,001 916 -0,045 0,177 
Intensidad dolor2 922 -0,506 <0,001 922 -0,188 <0,001 
Nº de localizaciones con DME3 923 -0,480 <0,001 923 -0,161 <0,001 
Puntuación del Roland-Morris4 * * * 923 -0,294 <0,001 
 
1 Coeficiente de Correlación: Rho de Spearman. 2 Intensidad dolor: de 0 al 10. 3 Número de localizaciones con dolor 
músculo-esquelético: de 0 a 11. 4 Puntuación del cuestionario Roland-Morris: de 0 a 24. 
*Se ha excluido esta correlación dado que tanto el Componente Sumario Físico como el Roland Morris registran 
aspectos relacionados con incapacidad funcional y existe por tanto una alta colinealidad entre ambas variables. 
 
 
Para determinar qué tipo de DME, en cuanto a su localización, supone un mayor 
riesgo para una peor salud física y para una peor salud mental calculamos 
asimismo los Odds Ratio para cada una de las 5 localizaciones con DME, en relación 
al CSF y al CSM (según el valor de la mediana de cada componente) (figuras 31 y 
32). 
 
Objetivamos que la presencia de dolor en el miembro inferior (en cadera-rodilla 
(OR=3,8) y en pierna-tobillo-pie (OR=2,9)) es la que más predice una peor salud 
física. 
A su vez, la presencia de dolor en el área cervical-dorsal-hombros (OR=1,7) 
tiene el mayor valor predictivo para una peor salud mental. 
 
 
 
IC: 95% Intervalo de Confianza; * p≤0,001 
 
Figura 31. Asociación univariada entre la puntuación del Componente Sumario 
Físico (CSF) (≥ mediana vs <mediana) y la localización del DME en términos Odss 
Ratio 
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IC: 95% Intervalo de Confianza; * p≤0,001 
 
Figura 32. Asociación univariada entre la puntuación del Componente Sumario 
Mental (CSM) (≥ mediana vs <mediana) y la localización del DME en términos Odds 
Ratio 
 
 
Modelos de regresión 
 
Para la variable Componente Sumario Físico (CSF) de CVRS se realizaron varios 
modelos de regresión que se presentan en las tablas 38, 39 y 40. 
 
En el modelo de regresión lineal (tabla 38) se objetiva que las variables con 
efecto independiente para modificar la puntuación del CSF son (por orden 
decreciente de importancia): la intensidad del dolor, la presencia de dolor en 
rodilla-cadera, la presencia de trastornos reumáticos auto-declarados, la presencia 
de DME en la región lumbar y en pierna-tobillo-pie. Estas variables explican el 36% 
(R cuadrado corregido=0,362) de la variabilidad en la puntuación del Componente 
Sumario Físico. Hemos comprobado, asimismo, el efecto del género y la práctica de 
actividad física pero ninguna de las variables resultó significativa para predecir 
salud física. 
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Tabla 38. Modelo de regresión lineal para predecir la dimensión física de la Calidad 
de Vida Relacionada con la Salud (Componente Sumario Físico) ajustando por 
diferentes covariables 
 
Variables  Componente Sumario Físico del SF-36 
 Coeficientes no 
estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 
 B Error típ. Beta p 
Edad (años) -0,045 0,032 -0,043 0,182 
Años trabajados -0,022 0,023 -0,031 0,335 
Áreas geográficas de marisqueo a pie -0,117 0,164 -0,019 0,474 
Trastornos reumáticos (si/no) -2,767 0,687 -0,114 <0,001 
Intensidad del dolor (de 0 a 10) -0,947 0,083 -0,333 <0,001 
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no) -0,809 0,776 -0,034 0,298 
Dolor lumbar (si/no) -1,980 0,606 -0,103 0,001 
Dolor en codo-muñeca-mano (si/no) -0,377 0,613 -0,021 0,539 
Dolor en rodilla-cadera (si/no) -2,602 0,651 -0,142 <0,001 
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no) -1,447 0,694 -0,075 0,037 
Nº de localizaciones con DME (de 0 a 11) -0,433 0,241 -0,109 0,073 
Constante 55,853 1,872  0,000 
 
En el modelo de regresión lineal por pasos sucesivos para esta variable (tabla 
39) objetivamos que las variables que tienen un efecto independiente para predecir 
la dimensión física de CVRS son, por orden de importancia: la intensidad del DME, 
el número de localizaciones con DME (comorbilidad músculo-esquelética), la 
presencia de dolor en el área de cadera-rodilla, la presencia de trastornos 
reumáticos auto-declarados, la presencia de dolor lumbar y la edad. 
 
Hemos detectado pequeñas diferencias entre los modelos de regresión lineal y 
de regresión lineal por pasos sucesivos. En este último, la variable número de 
localizaciones con DME y edad pasan a ser significativas y sin embargo dolor en el 
área agrupada de pierna-tobillo-pie pasa a no serlo. 
 
Tabla 39. Modelo de regresión lineal por pasos sucesivos para predecir la 
dimensión física de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (Componente 
Sumario Físico) ajustando por diferentes covariables: variables incluidas y excluidas 
del modelo 
 
Variables   Coeficientes no 
estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 
 B Error típ. Beta p 
Variables incluidas     
Intensidad del dolor (de 0 a 10) -0,958 0,083 -0,337 <0,001 
Número de localizaciones con DME (de 0 a 11) -0,769 0,146 -0,193 <0,001 
Trastornos reumáticos (si/no) -2,790 0,684 -0,115 <0,001 
Dolor en cadera-rodilla (si/no) -2,255 0,604 -0,123 <0,001 
Dolor lumbar (si/no) -1,618 0,557 -0,084 0,004 
Edad (años) -0,063 0,029 -0,060 0,030 
Constante 55,351 1,502  0,000 
     
Variables excluidas    p 
Años trabajados    0,343 
Áreas geográficas de marisqueo a pie    0,627 
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no)    0,722 
Dolor en codo-muñeca-mano (si/no)    0,994 
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no)    0,075 
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Como segunda estrategia de análisis, hemos realizado una regresión logística 
dicotomizando la variable Componente Sumario Físico según el valor de la mediana 
(CSF <42,95). Los resultados de este modelo (tabla 40) muestran que las variables 
que predicen peor salud física son: la presencia de DME en todas las localizaciones 
(excepto en la región cervical-dorsal-hombros), la presencia de trastornos 
reumáticos auto-declarados y la intensidad del dolor. 
 
 
Tabla 40. Modelo de regresión logística para predecir una puntuación del 
Componente Sumario Físico menor a la mediana (<42,95) de la muestra ajustando 
por diferentes covariables 
 
Variables B E.T. p OR 95% IC 
Edad (años) 0,01 0,01 0,41 1,01 0,99-1,03 
Años trabajados 0,00 0,01 0,57 1,00 0,99-1,02 
Áreas geográficas de marisqueo a pie -0,06 0,05 0,26 0,94 0,85-1,05 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,61 0,23 0,009 1,84 1,16-2,90 
Intensidad del dolor (de 0 a 10) 0,25 0,03 <0,001 1,29 1,22-1,36 
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no) 0,34 0,26 0,19 1,40 0,84-2,32 
Dolor lumbar (si/no) 0,40 0,19 0,040 1,49 1,02-2,18 
Dolor en codo-muñeca-mano (si/no) 0,41 0,20 0,038 1,51 1,02-2,22 
Dolor en rodilla-cadera (si/no) 0,78 0,21 <0,001 2,18 1,46-3,26 
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no) 0,45 0,22 0,042 1,57 1,02-2,41 
Nº de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,03 0,08 0,73 1,03 0,88-1,21 
Constante -2,79 0,63 0,000 0,06  
 
 
A partir de los modelos de regresión realizados, observamos que las variables 
intensidad del dolor, presencia de trastornos reumáticos auto-declarados, y la 
presencia de dolor lumbar y en miembro inferior predicen peor salud física, puesto 
que estas variables son significativas en todos los modelos calculados. 
 
 
Para la variable Componente Sumario Mental (CSM) de CVRS se realizaron 
igualmente varios modelos de regresión que se presentan en las tablas 41, 42 y 43. 
 
En el modelo de regresión lineal (tabla 41) se objetiva que las variables con 
efecto independiente para modificar la puntuación del CSM son (por orden 
decreciente de importancia): la presencia de síndrome depresivo auto-declarado, la 
incapacidad funcional por lumbalgia (puntuación del Roland-Morris) y la presencia 
de DME en la región cervical-dorsal-hombros. Estas variables explican el 22,4% (R 
cuadrado corregido=0,224) de la variabilidad en la puntuación del Componente 
Sumario Mental. Hemos comprobado asimismo, el efecto del género y los años 
trabajados pero ninguna de las variables resultó significativa para predecir salud 
mental. 
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Tabla 41. Modelo de regresión lineal para predecir la dimensión mental de la 
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (Componente Sumario Mental al 
cuadrado) ajustando por diferentes covariables 
 
Variables  Componente Sumario Mental del SF-36 
 Coeficientes no 
estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 
 B Error típ. Beta p 
Edad (años) 6,59 3,52 0,059 0,062 
Áreas geográficas de marisqueo a pie 14,17 19,19 0,022 0,46 
Trastornos reumáticos (si/no) -97,94 80,89 -0,038 0,23 
Síndrome depresivo (si/no) -1049,7 80,18 -0,392 <0,001 
Intensidad del dolor (de 0 a 10) -9,26 10,24 -0,030 0,37 
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no) -186,1 91,84 -0,072 0,043 
Dolor lumbar (si/no) -36,07 71,90 -0,017 0,62 
Dolor en codo-muñeca-mano (si/no) -26,44 72,42 -0,013 0,72 
Dolor en rodilla-cadera (si/no) -72,33 76,59 -0,037 0,35 
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no) -68,66 81,83 -0,033 0,40 
Nº de localizaciones con DME (de 0 a 11) 43,19 28,97 0,101 0,14 
Puntuación del Roland-Morris (de 0 a 24) -41,91 7,62 -0,203 <0,001 
Constante 2591,0 218,0  0,000 
 
 
Se realizó a su vez un modelo de regresión lineal por pasos sucesivos para esta 
variable (tabla 42). En dicho modelo, objetivamos que las variables que tienen un 
efecto independiente para predecir la dimensión mental de CVRS son, por orden de 
importancia, la presencia de síndrome depresivo auto-declarado y la incapacidad 
funcional por lumbalgia. En este modelo, la variable dolor en el área agrupada 
cervical-dorsal-hombros pasa a no ser significativa. 
 
 
Tabla 42. Modelo de regresión lineal por pasos sucesivos para predecir la 
dimensión mental de CVRS (Componente Sumario Mental al cuadrado) ajustando 
por diferentes covariables: variables incluidas y excluidas del modelo 
 
Variables Coeficientes no 
estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 
 B Error típ. Beta P 
Variables incluidas     
Síndrome depresivo (si/no) -1043,1 79,43 -0,390 <0,001
Puntuación del Roland-Morris (de 0 a 24) -42,19 6,131 -0,204 <0,001
Constante 2844,2 41,55  0,000 
     
Variables excluidas    p 
Edad (años)    0,138 
Áreas geográficas de marisqueo a pie    0,678 
Trastornos reumáticos (si/no)    0,367 
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no)    0,124 
Dolor lumbar (si/no)    0,866 
Dolor en codo-muñeca-mano (si/no)    0,753 
Dolor en rodilla-cadera (si/no)    0,903 
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no)    0,907 
Intensidad del dolor (de 0 a 10)    0,338 
Nº de localizaciones con DME (de 0 a 11)    0,757 
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Al igual que para el CSF, hemos realizado como segunda estrategia de análisis 
una regresión logística dicotomizando la variable CSM según el valor de la mediana 
(CSM <50,75). Los resultados de este modelo (tabla 43) muestran que las 
variables que predicen peor salud mental son: la presencia de síndrome depresivo 
auto-declarado, la presencia de DME en la región cervical-dorsal-hombros, la 
incapacidad funcional por lumbalgia y el número de localizaciones con DME. 
 
 
Tabla 43. Modelo de regresión logística para predecir una puntuación del 
Componente Sumario Mental menor a la mediana (<50,75) de la muestra, 
ajustando por diferentes covariables 
 
Variables B E.T. p OR 95% IC 
 
Áreas geográficas de marisqueo a pie -0,05 0,05 0,29 0,95 0,87-1,04 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,30 0,20 0,14 1,35 0,91-2,02 
Síndrome depresivo (si/no) 1,96 0,26 <0,001 7,08 4,30-11,7 
Intensidad del dolor (de 0 a 10) 0,02 0,03 0,51 1,02 0,97-1,07 
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no) 0,63 0,23 0,007 1,88 1,19-2,98 
Dolor lumbar (si/no) 0,20 0,18 0,27 1,22 0,86-1,73 
Dolor en codo-muñeca-mano (si/no) 0,23 0,18 0,20 1,26 0,88-1,80 
Dolor en rodilla-cadera (si/no) 0,34 0,19 0,07 1,41 0,97-2,05 
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no) 0,20 0,21 0,33 1,22 0,82-1,83 
Nº de localizaciones con DME (de 0 a 11) -0,18 0,08 0,018 0,84 0,72-0,97 
Puntuación del Roland-Morris (de 0 a 24) 0,10 0,02 <0,001 1,10 1,06-1,15 
Constante -0,97 0,30 0,001 0,38  
 
 
Dado que, entre la variable presencia de síndrome depresivo auto-declarado y 
el Componente Sumario Mental puede existir una cierta colinealidad, decidimos 
repetir los modelos retirando dicha variable. Los resultados demuestran que las 
variables que se mantienen significativas, y por tanto predicen peor salud mental 
son: incapacidad funcional por lumbalgia (en el modelo de regresión lineal y en el 
modelo por pasos sucesivos); y la incapacidad funcional por lumbalgia y la 
presencia de dolor en la región cervical-dorsal-hombros (en el modelo de regresión 
logística). 
 
Tras la realización de los diferentes modelos de regresión observamos que las 
variables presencia de síndrome depresivo, incapacidad funcional por lumbalgia y la 
presencia de dolor en la región cervical-dorsal-hombros predicen peor salud mental, 
puesto que estas variables son significativas en dos o en tres de los modelos 
calculados. 
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5.5. ESTUDIO DE LAS CONSECUENCIAS SOCIO-SANITARIAS 
 
→ Descripción de la muestra según variables socio-sanitarias: consumo 
farmacológico, consultas a profesionales y bajas laborales generadas por DME. 
 
Según información auto-declarada, el 43% refieren estar tomando, en el 
momento de la entrevista, tratamiento farmacológico para el alivio del DME. Los 
fármacos más utilizados son antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (48,3%) y 
analgésicos (34,7%). 
 
Un alto porcentaje de la muestra (71,1%) ha consultado a algún profesional 
sanitario debido al DME en el último año. La mayoría lo ha hecho a su médico de 
familia (64,2%), seguido de la visita al traumatólogo (39,6%) y al fisioterapeuta 
(25,6%). 
 
Refieren haber estado de baja laboral por DME alguna vez el 57,1%, en los dos 
últimos meses el 11,3% y el 7,8% en el momento de la entrevista; siendo además 
la mediana de la duración de la última baja de 90 días. 
 
Ver tabla 44. 
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Tabla 44. Descripción de la muestra según consumo farmacológico, consultas a 
profesionales sanitarios y bajas laborales generadas por DME 
 
Variables n % 95% IC Media±DT Mediana 
Mínimo-
Máximo 
Está con tratamiento 
farmacológico en el 
momento actual para 
alivio del DME 
398 43,0 39,8-46,2    
       
Tipo de 
MEDICAMENTOS que 
toma habitualmente 
      
AINES1 448 48,3 45,1-51,6    
Analgésicos 322 34,7 31,7-38,0    
Protectores gástricos 161 17,4 15,0-20,0    
Miorrelajantes 127 13,7 11,6-16,1    
Ansiolíticos 100 10,8 8,9-13,0    
Corticoides 28 3,0 2,1-4,4    
Otros 224 24,2 21,5-27,1    
       
CONSULTAS 
GENERADAS 
      
Ha consultado a algún 
profesional por DME en 
el último año 
658 71,1 68,0-74,0    
¿A qué profesional ha 
consultado?: 
      
Al médico de familia  594 64,2 61,0-67,3    
Al traumatólogo 366 39,6 36,4-42,8    
Al fisioterapeuta 237 25,6 22,9-28,6    
A otro profesional 117 12,6 10,6-15,0    
       
BAJA LABORAL       
Ha estado alguna vez de 
baja por DME 
528 57,1 53,8-60,3    
Ha estado de baja por 
DME en los 2 últimos 
meses 
104 11,3 9,3-13,5    
Está de baja laboral 
ahora 
72 7,8 6,2-9,8    
Duración de la última 
baja laboral, en días 
502   158,9±150,0 90 3-900 
1 AINES: Antiinflamatorios No Esteroideos 
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Análisis univariado: 
 
a) Los resultados del análisis univariado entre consumo farmacológico y otras 
variables independientes se presenta en las tablas 45 y 46. Las variables que 
se asocian al consumo de fármacos en el momento actual para el alivio del 
DME son: la edad, los años trabajados como mariscador/a, la comorbilidad 
general (presencia de trastornos reumáticos y síndrome depresivo auto-
declarados), la presencia de DME en cualquiera de las localizaciones 
anatómicas estudiadas, la intensidad del dolor, el número de localizaciones 
con DME, la incapacidad funcional por lumbalgia y la CVRS tanto en su 
dimensión física como mental. 
 
b) Los resultados del análisis univariado entre consultas al médico de familia y al 
fisioterapeuta, y otras variables independientes se muestra en las tablas 47 y 
48.  
 
- Las variables que se asocian a la consulta al médico de familia son: la 
edad, los años trabajados como mariscador/a, ser fumador/a, la 
comorbilidad general (presencia de trastornos reumáticos y síndrome 
depresivo auto-declarados), la presencia de DME en cualquiera de las 
localizaciones anatómicas estudiadas, la intensidad del dolor, el número 
de localizaciones con DME, la incapacidad funcional por lumbalgia y el 
estatus de salud físico y mental. 
 
- Las variables que se asocian a la consulta al fisioterapeuta son: las 
áreas de marisqueo, la práctica de actividad física, la comorbilidad 
general (presencia de trastornos reumáticos y síndrome depresivo auto-
declarados), la presencia de DME en cualquiera de las localizaciones 
anatómicas estudiadas, la intensidad del dolor, el número de 
localizaciones con DME, la incapacidad funcional por lumbalgia y la CVRS 
física y mental. 
 
c) Los resultados del análisis univariado entre baja laboral actual y otras 
variables independientes se presentan a su vez en las tablas 49 y 50. Las 
variables que resultaron significativamente asociadas a la baja laboral actual 
han sido: la comorbilidad general (presencia de trastornos reumáticos y 
síndrome depresivo auto-declarados), la intensidad del dolor, el número de 
localizaciones con DME, la incapacidad funcional por lumbalgia y la CVRS física 
y mental. 
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Tabla 45. Asociación entre consumo de fármacos para el alivio del dolor músculo-
esquelético y, variables socio-demográficas, comorbilidad general y localización del 
dolor músculo-esquelético 
 
Variables Toma fármacos en el momento 
actual para el alivio del DME 
 Si No 
 n (%) n (%) 
Género   
Mujer 394/398 (99,0%) 520/528 (98,5%) 
Hombre 4/398 (1,0%) 8/528 (1,5%) 
p 0,50 
OR (95% IC) 1,5 (0,5-5,1) 
Fumador/a   
Si 65/398 (16,3%) 95/528 (18,0%) 
No 333/398 (83,7%) 433/528 (82,0%) 
p 0,51 
OR (95% IC) 0,9 (0,6-1,3) 
Realiza actividad física   
Si 186/398 (46,7%) 234/528 (44,3%) 
No 212/398 (53,3%) 294/528 (55,7%) 
p 0,47 
OR (95% IC) 1,1 (0,8-1,4) 
Trastornos reumáticos   
Si 124/398 (31,2%) 34/528 (6,4%) 
No 274/398 (68,8%) 494/528 (93,6%) 
p <0,001 
OR (95% IC) 6,6 (4,4-9,9) 
Síndrome depresivo   
Si 82/398 (20,6%) 67/528 (12,7%) 
No 316/398 (79,4%) 461/528 (87,3%) 
p 0,001 
OR (95% IC) 1,8(1,3-2,5) 
Localización del DME: 
 
  
Cervical-dorsal-hombros   
Si 348/398 (87,4%) 415/528 (78,6%) 
No 50/398 (12,6%) 113/528 (21,4%) 
p <0,001 
OR (95% IC) 1,9 (1,3-2,7) 
Lumbar   
Si 309/398 (77,6%) 298/528 (56,4%) 
No 89/398 (22,4%) 230/528 (43,6%) 
p <0,001 
OR (95% IC) 2,7 (2,0-3,6) 
Codo-muñeca-mano   
Si 243/398 (61,1%) 230/528 (43,6%) 
No 155/398 (38,9%) 298/528 (56,4%) 
p <0,001 
OR (95% IC) 2,0 (1,6-2,6) 
Cadera-rodilla   
Si 268/398 (67,3%) 181/528 (34,3%) 
No 130/398 (32,7%) 347/528 (65,7%) 
p <0,001 
OR (95% IC) 3,95 (3,0-5,2) 
Pierna-tobillo-pie   
Si 183/398 (46,0%) 135/528 (25,6%) 
No 215/398 (54,0% 393/528 (74,4%) 
p <0,001 
OR (95% IC) 2,5 (1,9-3,3) 
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Tabla 46. Asociación entre consumo de fármacos para el alivio del dolor músculo-
esquelético y, variables socio-demográficas, características del DME, incapacidad 
funcional por lumbalgia y Componentes Sumario Físico y Mental del SF-36 
 
Variables Toma fármacos en el momento 
actual para el alivio del DME 
 
 Si No  
 n; Media±DT n; Media±DT p 
Edad (años) 397; 52,3±8,1 527; 49,4±9,0 <0,001 
Años trabajados 393; 24,8±13,3 524; 19,5±12,3 <0,001 
Intensidad del DME (de 0 a 10) 395; 5,6±2,9 526; 2,8±2,9 <0,001 
Nº localizaciones con DME (de 0 a 11)  398; 4,9±2,4 527; 3,0±1,9 <0,001 
Cuestionario Roland-Morris (de 0 a 24) 398; 7,3±5,1 526; 3,1±3,5 <0,001 
Componente Sumario Físico (SF-36) 397; 37,4±8,3 526; 46,7±7,6 <0,001 
Componente Sumario Mental (SF-36) 397; 46,5±11,7 526; 50,0±10,1 <0,001 
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Tabla 47. Consultas al médico de familia y al fisioterapeuta por dolor músculo-
esquelético en el último año y su asociación con variables socio-demográficas, de estilo 
de vida, comorbilidad general y localización del DME 
Variables 
Consulta al médico de familia por 
DME en el último año 
Consulta al fisioterapeuta por 
DME en el último año 
 Si No  Si No 
 n (%) n (%)  n (%) n (%) 
Género      
Mujer 589/594 (99,2%) 324/331 (97,9%)  236/237 (99,6%) 677/688 (98,4%) 
Hombre 5/594 (0,8%) 7/331 (2,1%)  1/237 (0,4%) 11/688 (1,6%) 
p 0,10  0,17 
OR (95% IC) 2,5 (0,8-8,1)  3,8 (0,5-29,9) 
Áreas de marisqueo      
Costa da Morte 54/594 (9,1%) 36/331 (10,9%)  19/237 (10,3%) 71/688 (10,3%) 
Costa Norte 46/594 (7,7%) 22/331 (6,6%)  12/237 (5,1%) 56/688 (8,1%) 
A Coruña-Ferrol  65/594 (10,9%) 34/331 (10,3%)  14/237 (5,9%) 85/688 (12,4%) 
Vigo-Pontevedra 175/594 (29,5%) 95/331 (28,7%)  91/237 (38,4%) 179/688 (26,0%) 
Arousa Norte y  
Ría de Muros-Noia 
126/594 (21,2%) 77/331 (23,3%)  41/237 (17,3%) 162/688 (23,5%) 
Arousa Sur 128/594 (21,5%) 67/331 (20,2%)  60/237 (25,3%) 135/688 (19,6%) 
p 0,882  <0,001 
Fumador/a      
Si 86/594 (14,5%) 74/331 (22,4%)  37/237 (15,6%) 123/688 (17,9%) 
No 508/594 (85,5%) 257/331 (77,6%)  200/237 (84,4%) 565/688 (82,1%) 
p 0,002  0,43 
OR (95% IC) 0,6 (0,4-0,8)  0,9 (0,6-1,3) 
Realiza actividad física      
Si 275/594 (46,3%) 145/331 (43,8%)  127/237 (53,6%) 293/688 (42,6%) 
No 319/594 (53,7%) 186/331 (56,2%)  110/237 (46,4%) 395/688 (57,4%) 
p 0,47  0,003 
OR (95% IC) 1,1 (0,8-1,4)  1,6 (1,2-2,1) 
Trastornos reumáticos      
Si 134/594 (22,6%) 24/331 (7,3%)  66/237 (27,8%) 92/688 (13,4%) 
No 460/594 (77,4%) 307/331 (92,7%)  171/237 (72,2%) 596/688 (86,6%) 
p <0,001  <0,001 
OR (95% IC) 3,7 (2,4-5,9)  2,5 (1,7-3,6) 
Síndrome depresivo      
Si 115/594 (19,4%) 33/331 (10,0%)  50/237 (21,1%) 98/688 (14,2%) 
No 479/594 (80,6%) 298/331 (90,0%)  187/237 (78,9%) 590/688 (85,8%) 
p <0,001  0,013 
OR (95% IC) 2,2 (1,4-3,3)  1,6 (1,1-2,4) 
Localización del DME:      
Cervical-dorsal-
hombros 
Si 
No 
515/594 (86,7%) 
79/594 (13,3%) 
248/331 (74,9%) 
83/331 (25,1%) 
 223/237 (94,1%) 
14/237 (5,9%) 
540/688 (78,5%) 
148/688 (21,5%) 
p <0,001  <0,001 
OR (95% IC) 2,2 (1,5-3,1)  4,4 (2,5-7,7) 
Lumbar 
 
Si 
No 
417/594 (70,2%) 
177/594 (29,8%) 
188/331 (56,8%) 
143/331 (43,2%) 
 182/237 (76,8%) 
55/237 (23,2%) 
423/688 (61,5%) 
265/688 (38,5% 
p <0,001  <0,001 
OR (95% IC) 1,8 (1,4-2,4)  2,1 (1,5-2,9) 
Codo-muñeca-mano Si 
No 
329/594 (55,4%) 
265/594 (44,6%) 
143/331 (43,2%) 
188/331 (56,8% 
 140/237 (59,1%) 
97/237 (40,9%) 
332/688 (48,3%) 
356/688 (51,7%) 
p <0,001  0,004 
OR (95% IC) 1,6 (1,2-2,1)  1,5 (1,1-2,1) 
Cadera-rodilla 
 
Si 
No 
339/594 (57,1%) 
255/594 (42,9%) 
109/331 (32,9%) 
222/331 (67,1%) 
 143/237 (60,3%) 
94/237 (39,7%) 
305/688 (44,3%) 
383/688 (55,7%) 
p <0,001  <0,001 
OR (95% IC) 2,7 (2,0-3,6)  1,9 (1,4-2,6) 
Pierna-tobillo-pie Si 
No 
236/594 (39,7%) 
358/594 (60,3%) 
80/331 (24,2%) 
251/331 (75,8%) 
 95/237 (40,1%) 
142/237 (59,9%) 
221/688 (32,1%) 
467/688 (67,9%) 
p <0,001  0,026 
OR (95% IC) 2,1 (1,5-2,8)  1,4 (1,0-1,9) 
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Tabla 49. Baja laboral por dolor músculo-esquelético en el momento de la 
entrevista y su asociación con variables socio-demográficas, de estilo de vida, 
comorbilidad general y localización del DME 
 
Variables Baja laboral por DME en el momento actual 
 
 Si No   
 n (%) n (%) p OR (95% IC) 
 
Género   0,31 1,0 (0,98-0,99)
Mujer 72/72 (100%) 841/853 (98,6%)   
Hombre 0/72 (0,0%) 12/853 (1,4%)   
Áreas geográficas  
de marisqueo a pie 
  0,06  
Costa da Morte 8/72 (11,1%) 82/853 (9,6%)   
Costa Norte 9/72 (12,5%) 59/853 (6,9%)   
A Coruña-Ferrol  4/72 (5,6%) 95/853 (11,1%)   
Vigo-Pontevedra 15/72 (20,8%) 256/853 (30,0%)   
Arousa Norte y  
Ría de Muros-Noia 
23/72 (31,9%) 179/853 (21,0%)   
Arousa Sur 13/72 (18,1%) 182/853 (21,3%)   
Fumador/a   0,44 0,8 (0,4-1,5) 
Si 10/72 (13,9%) 149/853 (17,5%)   
No 62/72 (86,1%) 704/853 (82,5%)   
Realiza actividad física   0,54 1,2 (0,7-1,9) 
Si 35/72 (48,6%) 383/853 (44,9%)   
No 37/72 (51,4%) 470/853 (55,1%)   
Trastornos reumáticos   <0,001 2,9 (1,7-4,8) 
Si 25/72 (34,7%) 134/853 (15,7%)   
No 47/72 (65,3%) 719/853 (84,3%)   
Síndrome depresivo   0,013 2,0 (1,1-3,5) 
Si 19/72 (26,4%) 130/853 (15,2%)   
No 53/72 (73,6%) 723/853 (84,8%)   
Localización del DME: 
 
    
Cervical-dorsal-hombros   0,84 1,1 (0,6-2,0) 
Si 60/72 (83,3%) 703/853 (82,4%)   
No 12/72 (16,7%) 150/853 (17,6%)   
Lumbar   0,32 1,3 (0,8-2,2) 
Si 51/72 (70,8%) 555/853 (65,1%)   
No 21/72 (29,2%) 298/853 (34,9%)   
Codo-muñeca-mano   0,12 1,5 (0,9-2,4) 
Si 43/72 (59,7%) 428/853 (50,2%))   
No 29/72 (40,3%) 425/853 (49,8%)   
Cadera-rodilla   0,08 1,5 (1,0-2,5) 
Si 42/72 (58,3%) 405/853 (47,5%)   
No 30/72 (41,7%) 448/853 (52,5%)   
Pierna-tobillo-pie   0,40 1,2 (0,8-2,0) 
Si 28/72 (38,9%) 290/853 (34,0%)   
No 44/72 (61,1%) 563/853 (66,0%)   
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Tabla 50. Baja laboral por dolor músculo-esquelético en el momento de la 
entrevista y su asociación con variables socio-demográficas, intensidad del dolor, 
número de localizaciones con DME, incapacidad funcional por lumbalgia y con los 
dos componentes sumarios del SF-36 
 
Variables Baja laboral por DME en el momento actual 
 Si No  
 n; Media±DT n; Media±DT p 
 
Edad (años) 72; 51,5±9,3 851; 50,5±8,7 0,30 
Años trabajados 72; 22,9±13,0 844; 21,6±12,9 0,48 
Intensidad del DME (de 0 a 10) 72; 5,8±2,9 849; 3,9±3,2 <0,001 
Nº localizaciones con DME (de 0 a 11) 72; 4,5±2,4 852; 3,8±2,3 0,005 
Cuestionario Roland-Morris (de 0 a 24) 72; 7,7±5,8 852; 4,7±4,6 <0,001 
Componente Sumario Físico (SF-36) 72; 34,2±8,2 851; 43,5±8,9 <0,001 
Componente Sumario Mental (SF-36) 72; 43,8±12,5 851; 48,9±10,7 <0,001 
 
 
Posteriormente al análisis univariado realizamos varios modelos multivariados 
de regresión logística para predecir las variables que determinan: 
 
1. Consumo farmacológico para el alivio del DME. 
 
2. Consultas al médico de familia y al fisioterapeuta. 
 
3. Bajas laborales en el momento de la entrevista. 
 
 
5.5.1. Consumo farmacológico 
 
Las variables que predicen estar tomando tratamiento farmacológico en el 
momento actual para el alivio del DME son: haber trabajado más tiempo como 
mariscador/a (OR=1,02), tener lumbalgia (OR=1,8), tener dolor en cadera-rodilla 
(OR=1,9) y la presencia de trastornos reumáticos auto-declarados (OR=3,6). Por el 
contrario, una mejor salud física (OR=0,89) y mental (OR=0,97) disminuyen la 
probabilidad de consumir fármacos (tabla 51 – Modelo 1). 
 
Hemos repetido el análisis sustituyendo los dos componentes sumario del SF-36 
por las 8 dimensiones específicas y comprobamos que las dos únicas variables de 
CVRS que predicen el consumo de fármacos por DME son Dolor Corporal y Función 
Física. Esto es, tener menos Dolor Corporal y una mejor Función Física disminuyen 
la probabilidad de estar tomando tratamiento farmacológico (tabla 51 – Modelo 2). 
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Tabla 51. Modelo de regresión logística para predecir consumo farmacológico en el 
momento actual para el alivio del dolor músculo-esquelético 
 
Variables B E.T. p OR 95% IC 
Modelo 1      
Edad (años) -0,01 0,01 0,57 0,99 0,97-1,02 
Tiempo trabajado (años) 0,02 0,01 0,016 1,02 1,01-1,04 
Dolor cervical-dorsal-hombros 0,03 0,25 0,92 1,03 0,63-1,67 
Dolor lumbar 0,59 0,19 0,002 1,81 1,25-2,63 
Dolor codo-muñeca-mano 0,19 0,19 0,30 1,22 0,84-1,76 
Dolor cadera-rodilla 0,65 0,20 0,001 1,91 1,30-2,81 
Dolor pierna-tobillo-pie -0,11 0,21 0,59 0,90 0,60-1,34 
Número de localizaciones con DME*  0,22 0,26 0,41 1,24 0,74-2,08 
Trastornos reumáticos (si/no) 1,29 0,24 0,000 3,65 2,26-5,89 
Síndrome depresivo (si/no) 0,08 0,26 0,76 1,08 0,65-1,80 
Componente Sumario Físico (SF-36) -0,11 0,01 0,000 0,89 0,87-0,91 
Componente Sumario Mental (SF-36) -0,03 0,01 0,002 0,97 0,96-0,99 
Constante 4,59 0,96 0,000 98,78  
      
Modelo 2      
Edad (años) -0,00 0,01 0,95 1,00 0,98-1,02 
Tiempo trabajado (años) 0,02 0,01 0,03 1,02 1,00-1,03 
Dolor cervical-dorsal-hombros -0,01 0,25 0,97 0,99 0,60-1,63 
Dolor lumbar 0,65 0,19 0,001 1,91 1,30-2,79 
Dolor codo-muñeca-mano 0,18 0,19 0,35 1,20 0,82-1,75 
Dolor cadera-rodilla 0,68 0,20 0,001 1,97 1,33-2,93 
Dolor pierna-tobillo-pie -0,13 0,21 0,54 0,88 0,59-1,33 
Número de localizaciones con DME*  0,21 0,27 0,42 1,24 0,74-2,08 
Trastornos reumáticos (si/no) 1,31 0,25 0,000 3,70 2,28-5,99 
Síndrome depresivo (si/no) 0,04 0,26 0,89 1,04 0,62-1,74 
Función Física (SF-36) -0,04 0,01 0,007 0,96 0,94-0,99 
Rol Físico (SF-36) -0,01 0,01 0,25 0,99 0,96-1,01 
Dolor Corporal (SF-36) -0,09 0,01 0,000 0,91 0,89-0,94 
Salud General (SF-36) -0,02 0,01 0,21 0,98 0,96-1,01 
Vitalidad (SF-36) -0,00 0,01 0,93 1,00 0,97-1,03 
Función Social (SF-36) 0,00 0,01 0,93 1,00 0,98-1,02 
Rol Emocional (SF-36) 0,01 0,01 0,30 1,01 0,99-1,04 
Salud Mental (SF-36) -0,00 0,01 0,90 1,00 0,97-1,02 
Constante 4,40 1,03 0,000 81,53  
* Recodificado según la mediana (≤3 vs >3) 
 
 
5.5.2. Consultas a profesionales sanitarios 
 
Las variables que predicen la consulta al médico de familia en el último año son 
el dolor en la región cervical-dorsal-hombros y en la región de cadera-rodilla, la 
presencia de trastornos reumáticos y síndrome depresivo auto-declarados, y la 
salud física. La presencia de dolor en ambas regiones (OR=1,7 y OR=1,6 
respectivamente), los trastornos reumáticos (OR=2,0) y la depresión (OR=1,8) 
aumentan la probabilidad de las consultas al médico de familia. Por el contrario, 
una mejor salud física (OR=0,92) la disminuye (tabla 52 – Modelo 1). 
 
Al sustituir los dos componentes sumario por las 8 dimensiones que contribuyen 
a sus puntuaciones hemos observado que las únicas dimensiones significativas son 
Dolor Corporal y Función Social. Tener menos Dolor Corporal (OR=0,94) disminuye 
la probabilidad de consultar al médico de familia en el último año y una mejor 
Función Social (OR=1,03) la aumenta (tabla 52 – Modelo 2). 
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Tabla 52. Modelo de regresión logística para predecir la consulta al médico de 
familia en el último año ajustando por diferentes covariables  
 
Variables B E.T. p OR 95% IC 
Modelo 1      
Edad (años) -0,01 0,01 0,35 0,99 0,97-1,01 
Tiempo trabajado (años) 0,01 0,01 0,36 1,01 0,99-1,02 
Dolor cervical-dorsal-hombros 0,52 0,21 0,014 1,69 1,11-2,55 
Dolor lumbar 0,30 0,17 0,08 1,35 0,97-1,89 
Dolor codo-muñeca-mano 0,22 0,17 0,21 1,24 0,89-1,74 
Dolor cadera-rodilla 0,47 0,19 0,012 1,59 1,11-2,29 
Dolor pierna-tobillo-pie 0,14 0,20 0,48 1,15 0,78-1,69 
Número de localizaciones con DME*  -0,24 0,25 0,34 0,79 0,49-1,28 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,70 0,26 0,006 2,01 1,22-3,32 
Síndrome depresivo (si/no) 0,59 0,26 0,024 1,79 1,08-2,98 
Componente Sumario Físico (SF-36)  -0,08 0,01 0,000 0,92 0,90-0,94 
Componente Sumario Mental (SF-36) -0,01 0,01 0,51 0,99 0,98-1,01 
Constante 3,70 0,88 0,000 40,62  
      
Modelo 2      
Edad (años) -0,01 0,01 0,41 0,99 0,97-1,01 
Tiempo trabajado (años) 0,01 0,01 0,45 1,01 0,99-1,02 
Dolor cervical-dorsal-hombros 0,48 0,22 0,027 1,61 1,06-2,46 
Dolor lumbar 0,28 0,17 0,11 1,32 0,94-1,86 
Dolor codo-muñeca-mano 0,18 0,17 0,31 1,20 0,85-1,68 
Dolor cadera-rodilla 0,49 0,19 0,009 1,64 1,13-2,37 
Dolor pierna-tobillo-pie 0,13 0,20 0,51 1,14 0,77-1,69 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,70 0,26 0,007 2,00 1,21-3,32 
Síndrome depresivo (si/no) 0,53 0,26 0,044 1,70 1,02-2,86 
Número de localizaciones con DME*  -0,23 0,25 0,36 0,80 0,49-1,30 
Función Física (SF-36) -0,03 0,01 0,06 0,97 0,95-1,00 
Rol Físico (SF-36) -0,01 0,01 0,28 0,99 0,96-1,01 
Dolor Corporal (SF-36) -0,06 0,01 0,000 0,94 0,92-0,96 
Salud General (SF-36) -0,02 0,01 0,16 0,98 0,96-1,01 
Vitalidad (SF-36) -0,01 0,01 0,51 0,99 0,97-1,02 
Función Social (SF-36) 0,03 0,01 0,005 1,03 1,01-1,05 
Rol Emocional (SF-36) 0,00 0,01 0,98 1,00 0,98-1,02 
Salud Mental (SF-36) 0,01 0,01 0,60 1,01 0,98-1,03 
Constante 3,91 0,96 0,000 49,97  
* Recodificado según la mediana (≤3 vs >3) 
 
 
Las variables que predicen la consulta al fisioterapeuta en el último año son la 
edad, la práctica de actividad física, el dolor en la región cervical-dorsal-hombros, 
los trastornos reumáticos auto-declarados y la salud física. La presencia de dolor en 
la región cervical-dorsal-hombros triplica la probabilidad de consultar al 
fisioterapeuta. También la aumentan la presencia de trastornos reumáticos auto-
declarados (OR=1,7) y la práctica de actividad física (OR=1,8). Por el contrario, 
tener una mayor edad (OR=0,96) y una mejor salud física (OR=0,94) disminuyen 
la probabilidad de consultar al fisioterapeuta (tabla 53 – Modelo 1). 
 
Al sustituir los dos componentes sumario por las 8 dimensiones que contribuyen 
a sus puntuaciones hemos observado que la única dimensión que resulta 
significativa es el Dolor Corporal. Como parece obvio, tener menos dolor disminuye 
la probabilidad de consultas fisioterápicas (OR=0,95) (tabla 53 – Modelo 2). 
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Tabla 53. Modelo de regresión logística para predecir la consulta al fisioterapeuta 
en el último año ajustando por diferentes covariables  
 
Variables B E.T. p OR 95% IC 
 
Modelo 1      
Edad (años) -0,04 0,01 0,001 0,96 0,94-0,98 
Tiempo trabajado (años) 0,01 0,01 0,46 1,01 0,99-1,02 
Realiza actividad física (si/no) 0,57 0,17 0,001 1,76 1,27-2,45 
Dolor cervical-dorsal-hombros 1,09 0,32 0,001 2,98 1,60-5,55 
Dolor lumbar 0,29 0,20 0,15 1,33 0,90-1,97 
Dolor codo-muñeca-mano -0,06 0,19 0,76 0,94 0,65-1,37 
Dolor cadera-rodilla -0,03 0,21 0,91 0,98 0,65-1,47 
Dolor pierna-tobillo-pie -0,32 0,20 0,12 0,73 0,49-1,08 
Número de localizaciones con DME*  0,44 0,27 0,10 1,55 0,92-2,63 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,55 0,21 0,010 1,73 1,14-2,63 
Síndrome depresivo (si/no) 0,17 0,25 0,50 1,18 0,73-1,92 
Componente Sumario Físico  -0,07 0,01 0,000 0,94 0,92-0,96 
Componente Sumario Mental  -0,02 0,01 0,07 0,99 0,97-1,00 
Constante 2,57 0,96 0,008 13,07  
      
Modelo 2      
Edad (años) -0,04 0,01 0,004 0,97 0,94-0,99 
Tiempo trabajado (años) 0,00 0,01 0,60 1,00 0,99-1,02 
Realiza actividad física (si/no) 0,57 0,17 0,001 1,76 1,26-2,46 
Dolor dervical-dorsal-hombros 1,07 0,32 0,001 2,93 1,57-5,46 
Dolor lumbar 0,30 0,20 0,14 1,35 0,91-2,00 
Dolor codo-muñeca-mano -0,10 0,19 0,62 0,91 0,62-1,33 
Dolor cadera-rodilla 0,01 0,21 0,96 1,01 0,67-1,53 
Dolor pierna-tobillo-pie -0,35 0,21 0,09 0,71 0,47-1,05 
Número de localizaciones con DME*  0,44 0,27 0,10 1,56 0,92-2,65 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,57 0,21 0,008 1,77 1,16-2,69 
Síndrome depresivo (si/no) 0,17 0,25 0,51 1,18 0,72-1,94 
Función Física (SF-36) -0,02 0,01 0,12 0,98 0,96-1,01 
Rol Físico (SF-36) -0,02 0,01 0,15 0,98 0,96-1,01 
Dolor Corporal (SF-36) -0,05 0,01 0,001 0,95 0,93-0,98 
Salud General (SF-36) 0,00 0,01 0,88 1,00 0,98-1,03 
Vitalidad (SF-36) -0,02 0,01 0,12 0,98 0,95-1,01 
Función Social (SF-36) 0,01 0,01 0,50 1,01 0,99-1,03 
Rol Emocional (SF-36) 0,02 0,01 0,11 1,02 0,99-1,04 
Salud Mental (SF-36) -0,01 0,01 0,57 0,99 0,97-1,02 
Constante 2,41 1,04 0,020 11,13  
* Recodificado según la mediana (≤3 vs >3) 
 
 
5.5.3. Bajas laborales 
 
Las variables que predicen estar de baja actualmente por DME son la salud 
física y mental. Una mejor salud física (OR=0,88) y mental (OR=0,96) disminuyen 
la probabilidad de estar de baja laboral (tabla 54 – Modelo 1). 
 
Al sustituir los dos componentes sumario por las 8 dimensiones que contribuyen 
a sus puntuaciones hemos observado que las únicas dimensiones predictivas de 
baja son el Dolor Corporal y el Rol Físico. Tener menos Dolor Corporal (OR=0,86) y 
un mejor Rol Físico (OR=0,94) disminuyen la probabilidad de estar de baja por DME 
(tabla 54 – Modelo 2). 
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Tabla 54. Modelo de regresión logística para predecir la baja laboral actual 
ajustando por diferentes covariables 
 
Variables B E.T. p OR 95% IC 
 
Modelo 1      
Edad (años) -0,01 0,02 0,46 0,99 0,95-1,02 
Tiempo trabajado (años) -0,01 0,01 0,59 0,99 0,97-1,02 
Número de localizaciones con DME*  -0,30 0,29 0,30 0,74 0,42-1,31 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,38 0,30 0,21 1,47 0,81-2,66 
Síndrome depresivo (si/no) 0,00 0,36 0,99 1,00 0,49-2,02 
Componente Sumario Físico  -0,13 0,02 0,000 0,88 0,85-0,91 
Componente Sumario Mental  -0,05 0,01 0,000 0,96 0,93-0,98 
Constante 5,55 1,44 0,000 258,17  
      
Modelo 2      
Edad (años) 0,01 0,02 0,56 1,01 0,97-1,05 
Tiempo trabajado (años) -0,01 0,01 0,33 0,99 0,97-1,01 
Número de localizaciones con DME*  -0,35 0,31 0,27 0,71 0,38-1,30 
Trastornos reumáticos (si/no) 0,43 0,32 0,19 1,53 0,81-2,88 
Síndrome depresivo (si/no) -0,05 0,38 0,89 0,95 0,45-1,99 
Función Física (SF-36) 0,03 0,02 0,19 1,03 0,99-1,07 
Rol Físico (SF-36) -0,07 0,02 0,000 0,94 0,90-0,97 
Dolor Corporal (SF-36) -0,15 0,03 0,000 0,86 0,82-0,90 
Salud General (SF-36) -0,02 0,02 0,37 0,98 0,94-1,02 
Vitalidad (SF-36) 0,04 0,02 0,07 1,04 0,99-1,09 
Función Social (SF-36) 0,00 0,02 0,90 1,00 0,97-1,03 
Rol Emocional (SF-36) 0,01 0,02 0,53 1,01 0,98-1,05 
Salud Mental (SF-36) -0,03 0,02 0,13 0,97 0,93-1,01 
Constante 4,42 1,61 0,006 83,29  
* Recodificado según la mediana (≤3 vs >3) 
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6. DISCUSIÓN 
 
El objetivo principal de nuestro estudio consistió en determinar la prevalencia 
del dolor músculo-esquelético (DME) y la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
en las/os mariscadoras/es de la Comunidad Autónoma de Galicia. 
 
Discutiremos nuestros resultados en base a los 5 subapartados analizados 
previamente: 
 
6.1. Características generales de la muestra. 
6.2. Prevalencia de dolor músculo-esquelético. 
6.3. Incapacidad funcional por lumbalgia. 
6.4. Calidad de Vida Relacionada con la Salud. 
6.5. Consecuencias socio-económicas del DME y de la CVRS. 
 
 
6.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA MUESTRA 
 
La actividad marisquera dentro de España se desarrolla casi exclusivamente en 
la Comunidad Autónoma Gallega. El colectivo de mariscadoras/es representa un 
sector laboral muy característico dentro de la economía y cultura gallega. 
 
En este estudio participaron voluntarios, en concreto, 929 mariscadoras/es de 
un total de 3.970. Aunque ha sido una participación voluntaria cabe señalar que 
todas las áreas de marisqueo a pie han quedado representadas y han participado el 
77,3% de las Cofradías de Pescadores en las que se realizan actividades de 
marisqueo a pie. Según datos de la Xunta de Galicia (Pesca de Galicia. Permisos de 
marisqueo a pé 2010) en la población total de mariscadores/as, el 94% son 
mujeres y el 67% tienen entre 40 y 60 años. En nuestro estudio la muestra 
también se caracteriza por ser predominantemente femenina (el 98% son mujeres) 
y por ser de mediana edad (51 años). El grupo más numeroso es el de mujeres que 
se encuentran entre los 45 y 64 años, y por áreas geográficas de marisqueo a pie, 
el mayor porcentaje de participantes se corresponde a las de la Ría de Vigo y 
Pontevedra (29,5%). 
Estos datos son importantes ya que precisamente el sexo femenino y la 
mediana edad, junto con otras características socio-demográficas tales como ser 
trabajadoras/es manuales o tener un nivel básico de escolarización, han 
demostrado ser factores asociados a una mayor prevalencia de dolor músculo-
esquelético, a una peor Calidad de Vida Relacionada con la Salud y a un mayor uso 
de recursos sanitarios. No obstante, en los diferentes apartados de la discusión 
analizaremos específicamente el impacto real de algunas de estas características 
socio-demográficas en nuestra muestra. 
 
 
En relación a los factores de estilo de vida estudiados, el 17% de la muestra es 
fumadora y casi la mitad (45,3%) refieren realizar actividad física mínimo 3 veces a 
la semana con una duración mínima de 30 minutos. El porcentaje de fumadores en 
este colectivo está por debajo de la media española (35%) y europea (29%) 
(European Commission. Tobacco 2010). Por el contrario, las/os mariscadoras/es 
superan el porcentaje español (27%) y europeo (31%) de personas que afirman 
realizar ejercicio físico con alguna regularidad (European Commission. Sport and 
physical activity 2010). 
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En cuanto a la comorbilidad general, valorada como presencia auto-declarada 
de varias enfermedades, las dos referidas con mayor frecuencia han sido los 
trastornos reumáticos (17%) y el síndrome depresivo (16%).  
Estas cifras son similares a las de otros estudios. En España, el 23% de los 
adultos padece alguna enfermedad reumática crónica (Carmona et al. 2001a); y 
según un informe del Ministerio de Sanidad y Consumo (Rodríguez-Sanz et al. 
2006) el 22% de las mujeres y el 10% de los hombres presentan artrosis y otros 
problemas reumáticos, siendo Galicia una de las CCAA con mayor prevalencia, así 
como en las personas que realizan un trabajo manual. 
A su vez, la prevalencia de un trastorno mental en algún momento de la vida es 
del 19,5% (23% en mujeres) en población española (Haro et al. 2006). En el 
informe citado anteriormente casi el 8% de mujeres (más del 12% en Asturias y 
Galicia) declaran padecer depresión, y en la revisión de Bair et al. (2003) la 
prevalencia de depresión varía entre el 4,4% y el 22% en estudios poblacionales. 
Hemos encontrado asimismo, una prevalencia de diabetes del 3,6%, valores 
que son inferiores a los estimados en nuestro país, dado que la prevalencia en 
España se sitúa en torno al 6,5%. Este dato podría reflejar que muchas personas 
que padecen diabetes lo desconocen, un hecho ya constatado (Ministerio de 
Sanidad y Consumo 2007). 
 
 
En nuestro estudio, en lo relativo a la prevención de riesgos laborales, casi la 
totalidad de los sujetos afirman utilizar equipos de protección individual (99,4%); y 
los que utilizan con mayor frecuencia son la ropa de agua, los guantes y las botas 
de goma. Dicho porcentaje supera el uso de EPIS por parte de trabajadores 
españoles y europeos (Parent-Thirion et al. 2007; Almodóvar y Pinilla 2008). 
A su vez, un 40% de las/os participantes afirman haber participado en un curso 
de prevención de riesgos laborales. Este porcentaje es similar al que refleja la VI 
Encuesta Nacional sobre Condiciones de Trabajo (Almodóvar y Pinilla 2008) en la 
que el 50% de los trabajadores manifiesta haber recibido formación o información 
sobre los riesgos para su salud y seguridad relacionada con el trabajo. 
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6.2. PREVALENCIA DEL DOLOR MÚSCULO-ESQUELÉTICO 
 
→ Prevalencia y características generales del DME 
 
Este estudio pone de manifiesto que la prevalencia de DME (dolor que perciben 
con mayor frecuencia) es muy habitual entre las/os mariscadoras/es gallegas/os. 
Aunque el dolor cervical es el más frecuente, refiriéndolo siete de cada diez 
trabajadoras/es, la prevalencia de DME es igualmente elevada en otras 
localizaciones como la lumbar (65,5%) u hombros (45,8%). Por áreas anatómicas 
agrupadas, la mayor prevalencia de DME es en la espalda en general y en el 
miembro superior. Nuestras observaciones son consistentes con los resultados de 
otros estudios. En este sentido, además de los estudios recogidos en las tablas 55 y 
56 y que describimos más abajo, destacamos los resultados de la revisión médica 
realizada a las mariscadoras por parte del ISSGA (Gil 2009), que aunque con 
porcentajes de prevalencia inferiores a los nuestros, también determinan que éstas 
son las zonas más afectadas. 
 
En población trabajadora, la prevalencia de DME ha demostrado ser muy 
elevada en numerosos estudios. Tras una revisión de los mismos, hemos 
comparado nuestros resultados por una parte, con estudios realizados 
fundamentalmente en mujeres trabajadoras y, por otra, con estudios realizados en 
trabajadores del mismo sector laboral al que pertenecen las/os mariscadoras/es 
(agricultura-ganadería-pesca). 
 
La tabla 55 presenta 9 estudios en los que se analizan profesionales sanitarios, 
trabajadores de una fábrica de procesamiento de pescado, de una lavandería, de 
hostelería, limpiadoras, cocineras, amas de casa, cuidadoras y empleadas 
municipales; y en los que las mujeres representan entre el 66% y el 100% de las 
muestras. En nuestro estudio, la prevalencia de DME es mayor que en éstos. 
 
La tabla 56 presenta a su vez seis estudios sobre trabajadores del sector 
agricultura-ganadería-pesca; dos estudios sobre población general que hacen 
referencia al mismo; dos encuestas/informes europeos y la última encuesta sobre 
condiciones de trabajo en España en las que se recogen específicamente datos 
sobre el sector de trabajadores al que pertenecen las/os mariscadoras/es. 
Nuestros hallazgos sí son consistentes con los de aquellos estudios que 
observan trabajadores del mismo sector laboral. Tanto dichos estudios como las 
encuestas sobre condiciones laborales a nivel español y europeo ponen de 
manifiesto que los trabajadores del sector de la agricultura/pesca tienen una mayor 
prevalencia o riesgo de sufrir TME-relacionados con el trabajo que los de otros 
sectores laborales. 
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Tabla 55. Estudios sobre prevalencia de dolor músculo-esquelético en población trabajadora 
(principalmente mujeres) 
Referencia, país, tipo de 
trabajador, características del 
estudio 
Sexo (♀)  
(%) 
Edad (años)  
(media o rango) 
n Descripción de la  
prevalencia de DME 
Localización  
del DME 
Prevalencia (%) 
Engels et al. 1996. 
Países Bajos, enfermeras de 
pacientes geriátricos o 
discapacitados, entrevistas en 
una reunión de grupo.  
90 29,0±8,0 846 ▪ Dolor que sufres 
regularmente  “Pain 
that you suffer 
regularly” 
  
Lumbar 
Cuello 
Hombro o brazo 
Rodilla o pierna 
Dorsal 
Cadera o muslo 
Muñeca o mano 
Tobillo o pie 
Codo o antebrazo 
33,8
22,9
19,5
10,2
7,9
6,9
5,7
3,7
2,3
Nordander et al. 1999. 
Suecia, trabajadores de una 
fábrica de procesamiento de 
pescado, cuestionario postal. 
100 39 (17-64) 206 ▪ Dolor en los últimos 7 
días   
Cervical y hombro 
Codo y mano 
Lumbar 
Rodilla 
Pie y tobillo 
Cadera 
55,0
44,0
29,0
17,0
14,0
11,0
Cromie et al. 2000. 
Australia, fisioterapeutas, 
encuesta por correo. 
78 38 536 ▪ Dolor en los últimos 
12 meses   
Lumbar 
Cervical 
Dorsal 
Pulgar  
Hombros 
Muñeca o mano 
Codo 
Rodilla 
Cadera 
Tobillo  
62,5
47,6
41,0
33,6
22,9
21,8
13,2
11,2
7,3
7,1
De Zwart et al. 2001. 
Holanda, varias ocupaciones: 
▪ enfermeras, matronas y 
otras profesionales sanitarias 
▪ trabajadoras de hostelería 
▪ amas de casa y cuidadoras 
▪ limpiadoras y conserjes, 
cuestionario auto-
administrado. 
100 
 
 
33 1.843 
 
▪ Dolor que tienes 
regularmente   
Cervical 
Hombros 
19,8-12,5
9,0-15,6
Eriksen 2003. 
Noruega, auxiliares de 
enfermería, encuesta por 
correo. 
  
96,2 30-59 (89%) 6.485 ▪ Dolor en los 14 días 
previos  
Lumbar 
Cervical 
Hombros 
Cabeza 
Dorsal 
Cadera  
Muñeca o mano 
Rodilla 
Tobillo o pie 
Codo 
54,9
53,5
47,1
41,9
27,3
26,6
20,8
20,5
15,5
11,7
IJzelenberg et al. 2004. 
Países Bajos, empleados de 
lavandería, cuestionario con 
uno de los investigadores 
presente. 
66 36,7 373 ▪ Dolor en los últimos 
12 meses   
Lumbar 
Hombros 
Cervical 
Codo, muñeca, 
mano 
 
50
45
31
24
Haukka et al. 2006. 
Finlandia, cocineras y 
ayudantes de cocina, 
intervención randomizada.  
 
100 19-63 504 ▪ Dolor en los últimos 3 
meses   
Cuello 
Lumbar 
Antebrazo o mano 
Hombros 
Tobillo o Pie 
Rodilla 
Cadera 
71
50
49
34
30
29
19
Saastamoinen et al. 2006. 
Finlandia, empleados 
municipales de la ciudad de 
Helsinki, encuesta por correo. 
  
 
80,3 40-60 5.829 ▪ Si experimentan dolor 
en el momento actual   
Cervical o hombros 
Una o ambas 
piernas 
Lumbar 
Uno o ambos 
brazos 
Cabeza y área facial 
Cualquier área 
28
18
16
16
7
5
Daraiseh et al. 2010. 
USA, enfermeras reclutadas 
en 3 hospitales de los estados 
de Ohio y Kentucky, 
cuestionario postal. 
 
91,3 ≥30 and ≤50 
(64%) 
263 ▪ Dolor en el último 
mes   
Lumbar 
Cervical 
Tobillo/Pie 
Hombros 
Rodillas/pierna 
Dorsales 
Cadera/muslo 
Muñeca/mano 
Dedos 
Codo/antebrazo 
74,1
55,2
52,5
50,0
49,8
40,2
37,5
25,7
20,7
12,3
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Tabla 56. Estudios sobre prevalencia de dolor músculo-esquelético en población trabajadora 
(principalmente del sector de la agricultura, ganadería o pesca) 
1 Pregunta de respuesta múltiple sobre zonas del cuerpo donde el trabajador siente dolor que achaca a posturas o 
esfuerzos derivados de su trabajo. 2 Mayor riesgo de prevalencia de TME-relacionados con el trabajo en el sector de la 
agricultura que en otros sectores laborales. 3 Mayor riesgo de incidencia de TME-relacionados con el trabajo en el sector 
de la agricultura que en otros sectores laborales. 
Referencia, país, tipo de 
trabajador, características del 
estudio 
Sexo  
(♀) (%) 
Edad (años) 
(media o rango) 
n Descripción de la 
prevalencia de 
DME 
Localización 
 del DME 
Prevalencia (%) / 
Riesgo (R) 
Andersson et al. 1993. 
Suecia, población general 
pero incluyen habitantes de 
una ciudad donde las 
actividades de pesca, 
agricultura y comercio son la 
principal fuente de ingresos, 
cuestionario postal  
(n total = 1.609 personas). 
100 
 
 
 
 
 
 
 
 
25-74 
 
 
 
 
 
 
 
 
810 
 
 
 
 
 
 
 
▪ Dolor que 
sientes de forma 
continua o 
regularmente (de 
duración > a 3 
meses)  
 
 
Lumbar 
Hombro/brazo 
Cervical 
Muñeca/mano 
Cadera/muslo 
Rodilla 
Codo/antebrazo 
Pierna/pie 
Dorsales 
22,8
22,3
19,1
16,8
14,3
12,7
11,9
11,9
7,1 
Catalá et al. 2002. 
España, población general 
pero citan que los 
agricultores son uno de los 
colectivos que presenta 
mayor prevalencia de dolor.  
52 18-95 5.000 ▪ Dolor el día 
previo a la 
entrevista   
Piernas/pies 
Lumbar 
Dorsal 
Brazos/manos 
Cervical 
Caderas 
Hombros  
Cualquier localización: 
▪ población general 
▪ agricultores 
22,7
11,9
9,7
5,6
4,5
2,0
1,6
29,6
33,0
Gomez et al. 2003. 
Nueva York, agricultores, 
entrevista telefónica. 
38 45 (18-95) 1.706 ▪ Dolor en el 
último año 
Lumbar 
Cervical/hombro 
Rodilla 
Mano/muñeca 
Cadera  
41
35
29
28
15
Holmberg et al. 2005. 
Suecia, agricultores, 
cuestionario auto-
administrado. 
- 50,3 1.013 ▪ Dolor último 
año 
 
▪ Dolor alguna 
vez 
Lumbar 
 
Cuello/hombro 
Rodilla 
Mano/antebrazo 
Cadera  
47,1
56,8
46,7
35,7
31,7
Schneider et al. 2006b. 
Alemania, diferentes 
profesionales, entre ellos 
agricultores y viticultores 
(n total=3.488). 
- 
 
- 60 
 
▪ Dolor en los 
últimos 7 días 
▪ Dolor en el 
último año 
Dolor de espalda 
 
Dolor de espalda 
 
28
53
Parent-Thirion et al. 2007. 
4º Estudio Europeo sobre 
condiciones de trabajo, datos 
sobre los trabajadores del 
sector de la agricultura 
(n total= aprox. 30.000). 
- - - ▪ Pregunta de 
respuesta 
múltiple sobre 
cómo afecta el 
trabajo a su 
salud 
Dolor de espalda 
Dolor muscular 
50,5
50,5
Almodóvar y Pinilla 2008. 
VI Encuesta Nacional de 
condiciones de trabajo, 
trabajadores del sector de la 
agricultura, ganadería y 
pesca (n total= 11.054). 
29,6 16-65 686 
  
▪ Pregunta de 
respuesta 
múltiple1  
Lumbar 
Cervical 
Dorsal 
Brazo o antebrazo 
Piernas 
Hombros  
53,4
30,9
26,2
18,4
15,5
11,5
Gil 2009. 
Galicia, mariscadoras, 
revisiones médicas. 
100 51 (23-68) 432 ▪ Molestias 
osteomusculares 
atribuidas a su 
trabajo 
Dorsolumbares  
Cervical 
Hombro 
Rodillas 
Codo 
55
50
36
19
10
Osborne et al. 2010. 
Irlanda, agricultores. 
- - 600 ▪ Dolor en el año 
previo 
Espalda 
Cuello/hombros 
Rodilla 
Codo/muñeca/mano 
Tobillo/pie 
Cadera 
37
25
9
9
9
8
Schneider e Irastorza 2010. 
Unión Europea, sector de la 
agricultura, informe. 
- - - - TME-relacionados con el 
trabajo 
1,2 a 1,6 > Riesgo2
Stocks et al. 2010. 
Reino Unido, 
agricultores/ganaderos. 
 
0 16-65 471 - TME-relacionados con el 
trabajo 
2,3 > Riesgo3
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Hay que destacar que es difícil comparar nuestros resultados, primero porque 
los estudios sobre mariscadoras son muy escasos, y segundo porque entre los otros 
estudios revisados existen importantes diferencias metodológicas. Por ejemplo, el 
período de prevalencia estudiado, los criterios utilizados para la definición de las 
regiones anatómicas o el método empleado para recoger la información. 
 
En términos de intensidad del dolor, las/os mariscadoras/es presentan dolor 
músculo-esquelético de una intensidad moderada (media de 6 puntos sobre 10 en 
la Escala Verbal Numérica) (Von Korff et al. 2000). Hemos observado, asimismo, 
que las/os mariscadoras/es que refieren dolor en el miembro inferior presentan los 
valores más altos de intensidad de dolor. 
 
En lo relativo a la pregunta genérica sobre situación actual del dolor, un 
hallazgo importante es que más de un tercio (37,3%) afirman que “el dolor y el 
cansancio persiste incluso durante el descanso”. Aquellas/os que presentan dolor en 
el miembro inferior también tienen mayor riesgo de realizar tal afirmación. 
 
 
→ Comorbilidad músculo-esquelética 
 
Uno de los principales hallazgos de este estudio ha sido la presencia de dolor en 
múltiples localizaciones (multi-site pain). 
 
A pesar de que muchos estudios epidemiológicos todavía se realizan 
interpretando el DME como dolor localizado, numerosos autores (Andersson et al. 
1993; Urwin et al. 1998; Ektor-Andersen et al. 1999; Natvig et al. 2001; Yeung et 
al. 2002; Picavet y Shouten 2003; Alexopoulos et al. 2004; IJzelenberg y Burdorf 
2004; Haukka et al. 2006; Saastamoinen et al. 2006; Schmidt y Baumeister 2007; 
Carnes et al. 2007; Kamaleri et al. 2008a; Kamaleri et al. 2008b; Gerdle et al. 
2008; Miranda et al. 2010; Natvig et al. 2010; Daraiseh et al. 2010) han 
demostrado que con frecuencia las personas refieren dolor en múltiples 
localizaciones. La mayoría de estos estudios describen tal dolor como un signo de 
comorbilidad músculo-esquelética para el dolor en una determinada localización. 
En nuestra muestra, el porcentaje de sujetos que refieren la coexistencia de 
DME en diferentes regiones anatómicas ha sido especialmente elevado. Para 
describir este fenómeno hemos usado varios enfoques: 
 
Al cuantificar el número de localizaciones de dolor hemos encontrado que sólo 
el 11% refiere tener dolor frecuente en una región anatómica frente al 88% que 
refiere tenerlo en dos o más de 11 posibles localizaciones; y que la mediana del 
número de zonas con dolor fue de tres. Este considerable solapamiento entre el 
DME experimentado en diferentes regiones anatómicas ha sido encontrado 
previamente en otros estudios sobre población trabajadora (Yeung et al. 2002; 
Alexopoulos et al. 2004; IJzelenberg y Burdorf 2004; Miranda et al. 2010; Natvig et 
al. 2010). La prevalencia de comorbilidad músculo-esquelética, de como mínimo 
dos localizaciones con dolor, varía entre el 27% en el estudio de Saastamoinen et 
al. (2006) sobre trabajadores municipales finlandeses y el 74% que citan Haukka et 
al. (2006) entre cocineras, porcentaje que se aproxima al encontrado en nuestra 
muestra. 
 
Por otra parte, la frecuencia observada del número de localizaciones con DME 
fue mayor que la frecuencia esperada para una gran parte de los supuestos (1, 2, 
3, 8, 9, 10 y 11 localizaciones con DME). Por ejemplo, la frecuencia observada para 
la presencia de dolor en dos localizaciones fue del 20,5% y la frecuencia esperada 
hubiese sido del 16,0%. Esta observación también ha sido descrita en otros 
estudios (Picavet y Shouten 2003; Haukka et al. 2006). 
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Al analizar la asociación del DME entre las diferentes áreas anatómicas 
agrupadas hemos identificado asociaciones significativas entre ciertas áreas.  
La mayor asociación la hemos encontrado entre la presencia de dolor en 
cadera-rodilla y la presencia de dolor en la parte distal del miembro inferior 
(OR=3,14). Haukka et al. (2006) en su estudio sobre cocineras encontró que el 
dolor en tobillo o pie incrementaba el riesgo de dolor de cadera (OR=2,2) y de 
rodilla (OR=2,1). 
Asociaciones como las que hemos encontrado entre dolor lumbar y dolor en el 
miembro inferior (OR=1,42-1,68), o entre dolor en la región cervical-dorsal-
hombros y dolor en la parte distal del miembro superior (OR=1,53) también han 
sido descritas en otros estudios. Por ejemplo: 
 
- Yeung et al. (2002) encuentran, en trabajadores manuales, que el riesgo de 
tener dolor en la región lumbar y tener dolor en alguna localización en el 
miembro inferior se sitúa entre 1,8 y 2,7; y el riesgo de tener dolor cervical y 
tenerlo en alguna localización del miembro superior presentó valores entre 
1,5 y 2,6.  
- Daraiseh et al. (2010) en un estudio en enfermeras encontraron asociación 
significativa entre dolor lumbar y todas las demás regiones corporales, pero 
especialmente con el miembro inferior.  
- Holmberg et al. (2005) en un estudio sobre agricultores encontraron 
asociación entre dolor lumbar y dolor de cadera (OR=2,23) y de rodilla 
(OR=1,81).  
- Alexopoulos et al. (2004) refirieron a su vez, en un estudio de prevalencia de 
DME en los últimos 12 meses, que el dolor cervical y el dolor en 
muñeca/mano están fuertemente asociados, dado que el 50% de los dentistas 
con dolor cervical también tenían dolor en muñeca/mano. 
- La asociación entre dolor lumbar y dolor en el miembro superior (en nuestro 
estudio con un OR=1,42 para el dolor en la región de codo-muñeca-mano) ha 
sido citada por Holmberg et al. (2005) que encuentran que la presencia de 
dolor lumbar casi duplica el riesgo (OR=1,8) de tener dolor en 
mano/antebrazo. IJzlenberg y Burdorf (2004) encuentran que los 
trabajadores industriales con dolor lumbar presentaban un riesgo casi tres 
veces superior (OR=2,8) de tener síntomas músculo-esqueléticas en el 
miembro superior que los que no presentaban dolor lumbar. Ambos estudios 
también demuestran asociación entre dolor lumbar y, dolor cervical o dolor en 
el hombro, que en nuestro caso no resultó significativa. 
 
Hemos encontrado, asimismo, en los modelos de regresión logística, que uno 
de los factores que más determina la presencia de DME en cualquiera de las 5 áreas 
anatómicas estudiadas es la presencia de dolor simultáneo en otras localizaciones. 
El número de localizaciones de dolor es en sí mismo un factor de riesgo para la 
presencia de DME en cada una de dichas áreas, por lo que podemos afirmar que la 
presencia de DME en una localización está influenciada por la carga total de dolor. 
Han sido varios los autores que han demostrado que tener dolor músculo-
esquelético en una localización aumenta el riesgo de desarrollarlo en otras; y esta 
premisa parece ser cierta independientemente de la localización del dolor. Por 
ejemplo: 
 
- Symmons et al. (1991) en un estudio longitudinal encontraron que el dolor en 
otras articulaciones, especialmente en cadera y rodilla era un factor predictivo 
(medido en términos de Riesgo Relativo=RR) tanto de la persistencia 
(RR=1,3) como de la incidencia (RR=2,3) del dolor lumbar. 
 
- Ektor-Andersen et al. (1999) en un estudio poblacional (n=8.116, de 45 a 60 
años) demostraron que el grado de dolor referido en un área, la de cuello-
hombro, era altamente dependiente del número de áreas con dolor. 
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- Macfarlane et al. (2000) en un estudio prospectivo poblacional (n=1.260, de 
18 a 65 años) encontraron que tener otros síntomas músculo-esqueléticos en 
la línea base era un factor predictivo de dolor en el antebrazo (OR=2,8 para la 
presencia de dolor lumbar y OR=2,1 para la presencia de dolor en hombros). 
 
- Smith et al. (2004) en un estudio poblacional longitudinal (n=1.608) 
observaron que tener dolor crónico en cualquier localización fue un factor 
predictivo independiente de dolor de espalda (OR=1,71). 
 
- Ostergren et al. (2005) en otro estudio prospectivo sobre población general 
trabajadora (n=4.919, de 45 a 64 años) demostraron que tener dolor en otras 
regiones era un fuerte factor predictivo de dolor cervical (OR=3,7 en hombres 
y OR=2,7 en mujeres) y de dolor en hombros (OR=3,9 en hombres y OR=2,9 
en mujeres). 
 
- Smith et al. (2009), en un estudio prospectivo realizado en población 
trabajadora, encontraron que la presencia de dolor en cuello, codo, muñeca o 
mano en la línea base era un factor de riesgo para la presencia de dolor en el 
hombro (RR=1,7). 
 
- Kindler et al. (2010) en un estudio longitudinal (n=512) encontraron, que casi 
un cuarto (23%) de las personas con dolor regional de espalda (OR=2,6) o 
cervical (OR=2,0) en la línea base, desarrollaron dolor generalizado 6 años 
después. 
 
 
El cálculo de las curvas ROC reforzó a su vez el papel determinante de la 
comorbilidad músculo-esquelética respecto a la edad, como el factor más 
importante para predecir la presencia de dolor en cualquiera de las 5 áreas 
anatómicas estudiadas. 
 
 
Aunque nuestro estudio no permite establecer una relación causal para 
explicar: a) ¿por qué la prevalencia de comorbilidad músculo-esquelética es tan 
elevada?, b) ¿por qué dicha comorbilidad es uno de los factores de riesgo para la 
presencia de DME en cada área anatómica? o, c) el porqué de la asociación de 
síntomas entre las diferentes localizaciones. Consideramos, no obstante, que 
pueden estar implicados varios factores: 
 
a) La exposición a factores de riesgo físicos relacionados con el trabajo que son 
comunes para la aparición de DME en diferentes localizaciones corporales.  
 Las características del trabajo que realizan las/os mariscadoras/es hace que 
éstas/os estén expuestas/os a una serie de factores de riesgo físicos 
relacionados con su trabajo, que han demostrado por una parte, aumentar la 
probabilidad de aparición y persistencia de DME, y por otra, han demostrado 
ser comunes a la aparición de DME en diferentes regiones anatómicas. Es 
decir, una actividad laboral como el marisqueo puede aumentar la 
probabilidad de dolor simultáneo en diferentes regiones anatómicas. 
 
Si bien no hemos analizado específicamente la exposición a estos factores de 
riesgo entre los sujetos, podemos extrapolar los datos a partir de los estudios 
realizados en trabajadores del mismo sector. 
 
En España, la encuesta sobre condiciones de trabajo (Almodóvar y Pinilla 
2008), en su apartado sobre “demandas físicas del trabajo”, pone de manifiesto 
que los agricultores-ganaderos-pescadores-y-marineros ocupan los primeros 
puestos entre las ocupaciones más expuestas a las diferentes demandas físicas, 
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especialmente el mantenimiento de posturas dolorosas o fatigantes y levantar o 
mover cargas pesadas. Datos que coinciden a su vez con lo que ocurre a nivel 
europeo (Parent-Thirion et al. 2007). 
 
Estudios más específicos (Davis y Kotowski 2007; Walker-Bone y Palmer 2002) 
demuestran que los factores físicos a los que con mayor frecuencia están expuestos 
los trabajadores del sector de la agricultura y pesca son trabajar en posturas no 
neutras y fatigantes durante un tiempo prolongado (de diferentes articulaciones o 
partes del cuerpo), los movimientos repetidos del miembro superior, realizar una 
fuerza importante, rotar o inclinar el tronco cuando se mueven o levantan pesos, 
transportar pesos sobre un hombro y, caminar sobre terreno desigual y mojado. 
Muchas de las tareas que realizan las/os mariscadoras/es incluyen dos o más de 
estos factores de riesgo. 
 
Hay abundante evidencia, tal como se ha desarrollado en el apartado de la 
introducción, que todos estos factores físicos pueden causar DME en diferentes 
regiones anatómicas simultáneamente. A modo de ejemplo: Alexopoulos et al. 
(2004) encuentran una asociación entre una mayor carga física percibida en el 
trabajo y un mayor número de localizaciones con dolor, con OR de 2,5; 3,1; y 4,4 
para dos, tres y cuatro zonas de dolor, respectivamente. Harkness et al. (2004) en 
un estudio prospectivo sobre trabajadores de 12 ocupaciones diferentes encuentran 
que algunos factores de riesgo físico como el levantamiento de 7-8 kilos de peso 
con una mano o determinadas posturas prolongadas predicen el inicio de dolor 
generalizado. Pienimäki (2002) ha demostrado que los trabajos realizados en unas 
condiciones de baja temperatura están asociados a una mayor prevalencia de dolor 
en varias localizaciones. 
 
 
b) Las/os mariscadoras/es presentan ciertas características socio-demográficas 
que han demostrado ser factores de riesgo para el desarrollo de dolor en 
múltiples localizaciones. Por ejemplo, el género femenino, mayor edad o 
mayor tiempo trabajado (Andersson et al 1993; Natvig et al.2001; Haukka et 
al. 2006; Peat et al. 2006; Schmidt y Baumeister 2007; Carnes et al. 2007; 
Kindler et al. 2010; Natvig et al. 2010). 
 
 
c) La aparición de dolor en varias localizaciones simultáneamente también puede 
deberse a la “interdependencia regional”, esto es, el hecho de que la 
disfunción en una región anatómica pueda estar relacionada con disfunciones 
en otra u otras regiones a través de cadenas lesionales compensatorias 
ascendentes o descendentes. Existen numerosos ejemplos bien documentados 
de esta interdependencia regional (Hodges y Cholewicki 2008; Chatiow y 
DeLany 2009; Reiman et al. 2009a, 2009b). 
 
 
d) Se podría argumentar que la presencia de dolor en múltiples localizaciones 
puede estar relacionado con sufrir otras patologías tales como trastornos 
reumáticos o un síndrome depresivo (Croft et al. 2003; Schmidt y Baumeister 
2007). Sin embargo, el porcentaje de mariscadoras/es que han auto-
declarado padecer estas patologías es muy inferior al porcentaje de las/os que 
presentan dolor en múltiples localizaciones. La correlación entre DME y la 
comorbilidad general se analiza más adelante, en el apartado asociación entre 
DME y comorbilidad general. 
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e) Otro de los factores que podría explicar las cuestiones formuladas 
anteriormente son los cambios funcionales y estructurales en el SNC, que se 
enmarcan en el concepto de sensibilización central o centralización del dolor.  
 La sensibilización central se define como un incremento de la excitabilidad y 
de la eficacia sináptica de las neuronas de las vías nociceptivas centrales 
(Zusman 2002; Wright y Zusman 2006; Meeus y Nijs 2007; Bingel y Tracey 
2008). 
 
Esta hipótesis es aceptada fundamentalmente para explicar el dolor en 
trastornos específicos como la fibromialgia o el síndrome de dolor crónico 
generalizado. No obstante, hay estudios que demuestran que este fenómeno (la 
centralización del dolor) también ocurre en personas que “sólo” tienen DME crónico 
localizado (por ejemplo dolor lumbar crónico) o que tienen dolor en múltiples 
localizaciones pero que no cumplen los criterios para ser definidos como tales 
trastornos específicos. Aunque, cabe señalar que una parte de tales trastornos 
específicos pueden considerarse, en realidad, el extremo final de un continuum en 
la disfunción del SNC que puede haber empezado como dolor localizado o como 
dolor en múltiples localizaciones (Carli et al. 2002; Giesecke et al. 2004; Nielsen y 
Henriksson et al. 2007; Rohrbeck et al. 2007; Woolf 2011). 
 
Para explicar nuestros resultados, en concreto, la alta prevalencia de dolor en 
múltiples localizaciones, consideramos muy relevante el fenómeno de centralización 
del dolor. Dicho fenómeno supone cambios en el procesamiento del dolor en los 
distintos niveles del SNC, desde el nivel espinal al córtex  
 
Algunos de los síntomas clínicos con los que se manifiesta la centralización del 
dolor son, entre otros, la hipersensibilidad sensorial generalizada, el dolor referido o 
la aparición de dolor generalizado. 
 
Los avances en neurociencia han demostrado que los posibles desencadenantes 
de esta sensibilización son: (1) el fenómeno de wind-up o sumación temporal; (2) 
la disfunción en el sistema modulador endógeno por un fracaso en los patrones 
inhibidores descendentes; (3) la disfunción en el sistema modulador endógeno por 
una estimulación de los patrones facilitadores descendentes del dolor; (4) cambios 
estructurales a nivel supraespinal; o, incluso (5) por anormalidades en el sistema 
neuroendocrino o por factores genéticos. 
 
(1) El fenómeno wind-up es el resultado de una estimulación repetida o 
prolongada de las fibras C nociceptivas que provoca un incremento de la 
excitabilidad de las neuronas nociceptivas de segundo orden a nivel medular. Este 
proceso de sensibilización a nivel del cuerno dorsal de la médula afecta tanto a las 
neuronas específicas de la nocicepción como a las neuronas de “amplio rango 
dinámico” (neuronas que pueden activarse por aferencias nociceptivas y no-
nociceptivas). Dicha sensibilización hace que tales neuronas cambien su estructura, 
su fenotipo, su función, e incluso su organización bioquímica en las sinapsis 
(Zusman 2002; Wright y Zusman 2006; Meeus y Nijs 2007; Bingel y Tracey 2008). 
 
(2) La disfunción en el sistema modulador descendente endógeno, puede 
deberse a un fracaso o mal funcionamiento de la vía inhibitoria descendente. Parece 
demostrado que en los pacientes con dolor crónico ha fracasado una de las 
funciones de este sistema -el fenómeno “control inhibidor nocivo difuso” (diffuse 
noxious inhibitory control)-. A través de este fenómeno, la aplicación de un 
estímulo nociceptivo genera una inhibición de neuronas convergentes en el cuerno 
dorsal de cualquier otra parte del cuerpo, lo que se asocia a una disminución de 
respuestas sensoriales y motoras relacionadas con el dolor (Ren y Dubner 2002). 
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(3) La disfunción en el sistema modulador endógeno, pero por un predominio 
de la actividad de los patrones facilitadores descendentes del dolor, puede deberse 
a una activación mantenida de dichos patrones. Se ha demostrado que la actividad 
de este sistema puede ser modulada por ciertos “productos supraespinales”. Por 
ejemplo, las cogniciones, las emociones, la atención selectiva, la motivación, la 
hiper-vigilancia, las estrategias de afrontamiento mal-adaptativas, los 
pensamientos catastrofistas, etc., dando lugar a una sensibilización de las neuronas 
de segundo orden conocida como sensibilización cognitiva-emocional (Villemure y 
Bushnell 2002). 
 
(4) La hipótesis sobre la sensibilización central mediada a nivel supraespinal 
surge a partir de estudios de neuroimagen, que han demostrado que la 
sensibilización central puede ocurrir incluso en estructuras como la corteza somato-
sensorial, el córtex cingulado anterior o la ínsula. En dichos estudios se ha 
observado una reorganización funcional y morfológica de dichas áreas. Por ejemplo, 
una mayor reactividad o un procesamiento aumentado del dolor, lo que justificaría 
su implicación en la aparición de diferentes síntomas propios de la sensibilización 
central como por ejemplo la aparición de dolor generalizado, la expansión de los 
campos receptivos o respuestas exageradas a estímulos que antes eran 
subliminares (Giesecke et al 2004). 
 
(5) La centralización del dolor y en concreto la susceptibilidad a desarrollar 
dolor músculo-esquelético en múltiples localizaciones, también podría producirse 
por anormalidades en el sistema neuroendocrino (Okifuji y Turk 2002; McBeth et al. 
2007) o factores genéticos (Limer et al. 2008; Williams et al. 2010; Holliday et al. 
2010; Nicholl et al. 2011). Estos planteamientos forman parte de las hipótesis más 
novedosas y recientes que intenta explicar el porqué del dolor en múltiples 
localizaciones.  
 
 
→ Asociación entre DME y otras variables independientes: EDAD 
 
En nuestro estudio, la media de edad de los sujetos que presentan DME en las 
diferentes áreas anatómicas analizadas es superior a la de los que no lo refieren, 
excepto para la región lumbar. No obstante, nuestros resultados confirman que el 
DME no es necesariamente un problema de los grupos de mayor edad dado que 
incluso en los sujetos jóvenes el dolor es frecuente.  
Si bien en la literatura (Bernard 1997; National Research Council 2001; Haukka 
et al. 2006) se recoge que, en general, los trabajadores de mayor edad son los que 
presentan más dolor músculo-esquelético, un informe reciente (Schneider e 
Irastorza 2010) subraya que a nivel europeo está aumentando la prevalencia de 
DME en trabajadores cada vez más jóvenes. 
 
Entre las/os mariscadoras/es, la distribución de la prevalencia del DME según la 
variable edad presenta tres patrones diferentes que pueden observarse en la figura 
33. 
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Figura 33. Prevalencia del dolor músculo-esquelético en diferentes áreas 
anatómicas según grupos de edad 
 
 
El primer patrón se corresponde a la región lumbar donde el dolor es más 
frecuente en las/os mariscadoras/es más jóvenes (especialmente en el grupo de 
25-34 años). De hecho, en los modelos de regresión logística hemos encontrado 
que ser más joven es un factor predictivo de dolor en esta región.  
 
En la literatura aparece que la prevalencia de dolor lumbar es mayor durante la 
edad laboral, especialmente en el rango entre 35 y 54 años, y disminuye a partir de 
los 65 años (Parent-Thirion et al. 2007; Dionne et al. 2006; Natvig y Picavet 2002). 
Sin embargo, en la revisión de da Costa y Vieria (2010) encuentran que ser más 
joven es uno de los factores de riesgo para la aparición de dolor lumbar con una 
evidencia razonablemente fuerte. Estos autores advierten asimismo que las 
personas más jóvenes tienen mayor predisposición a desarrollar TME en la región 
lumbar debido a que, con mayor frecuencia, son las que realizan aquellas 
actividades que requieren mayor fuerza y posturas más forzadas. En el caso de los 
sujetos de nuestro estudio es probable que las personas más jóvenes realicen las 
mismas actividades que las más mayores pero con una peor adaptación al medio. 
También puede ocurrir que, dado que trabajan en cuadrillas, las/os 
mariscadoras/es más jóvenes ayuden a las/os más mayores en las actividades que 
sí requieren mayores esfuerzos como son, por ejemplo, los levantamientos y el 
transporte de la carga. 
 
El segundo patrón se corresponde al dolor localizado en el MI (cadera-rodilla y 
pierna-tobillo-pie), que en este caso aumenta progresivamente con la edad. Los 
modelos de regresión han demostrado a su vez que una mayor edad es uno de los 
factores predictivos del DME en esta región. 
La correlación entre la prevalencia de dolor en el miembro inferior y mayor 
edad ha sido establecida por numerosos autores (Picavet y Schouten 2003; Gomez 
et al. 2003; Webb et al. 2004; Leroux et al. 2005; van der Waal et al. 2006a; Pope 
et al. 2003; Haukka et al. 2006; Horváth et al. 2006; Osborne et al. 2010). Este 
hallazgo puede indicar una mayor susceptibilidad de las articulaciones del miembro 
inferior a un proceso degenerativo irreversible, dado que son muchos los estudios 
que han demostrado que la prevalencia de la osteoartritis de cadera y/o rodilla 
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aumenta con la edad (Bijlsma y Knahr 2007; Dagenais et al. 2009; Horváth et al. 
2011). Si bien a nivel de cadera no existe una clara relación entre cambios 
radiológicos de osteoartritis y dolor en dicha articulación (Birrell et al. 2005b; 
Horváth et al. 2011), recientemente sí se ha encontrado tal asociación para el dolor 
de rodilla (Neogi et al. 2009; Fukui et al. 2010). 
 
El tercer patrón se corresponde a las regiones cervical-dorsal y MS, donde el 
pico de mayor prevalencia se sitúa entre los 45-54 años, siendo además la 
prevalencia de dolor en esta área muy similar para los grupos de edad de 35-44 y 
55-64 años. Hallazgo que coincide con la literatura revisada y detallada en los 
apartados de la introducción: 1.2.3.3. Factores de riesgo del dolor cervical y 
1.2.5.3. Factores de riesgo de los TME del MS. 
 
 
→ Asociación entre DME y otras variables independientes: GÉNERO 
 
Las mujeres presentan mayor intensidad de dolor músculo-esquelético que los 
hombres en cualquiera de las áreas anatómicas estudiadas, e incluso más 
comorbilidad músculo-esquelética (3,8 vs 2,7 número de localizaciones con DME). 
 
Este hallazgo está en concordancia con otros muchos estudios realizados tanto 
en población general como en diferentes grupos ocupacionales (Andersson et al. 
1993; de Zwart et al. 1997; Urwin et al. 1998; Bassols et al. 1999; Morken et al. 
2000; Carmona et al. 2001a; Natvig et al. 2001; Catalá et al. 2002; Picavet y 
Schouten 2003; Eriksen et al. 2003; Bassols et al. 2003; Bálint et al. 2003; 
Bingefors e Isacson 2004; Salaffi et al. 2005b; Leroux et al. 2005; Wijnhoven et al. 
2006a; Peat et al. 2006; Carnes et al. 2007; López-Silva et al. 2007; Gerdle et al. 
2008; Nordander et al. 2008; Fillingim et al. 2009; Stubbs et al. 2010), que han 
demostrado que, independientemente de la región anatómica o fracción de tiempo 
estudiado, las mujeres tienen de forma consistente más probabilidades de referir 
DME y en más regiones corporales que los hombres. 
 
Nuestro estudio ha demostrado que ser mujer es un factor predictivo de dolor 
lumbar (OR=5,83). Muchos autores también encuentran que el dolor lumbar se 
asocia preferentemente con el sexo femenino (Carmona et al. 2001a; Walker et al. 
2004; Schneider et al. 2006a; Oksuz 2006; Ihlebaek et al. 2006; Schneider et al. 
2007; Chenot et al. 2008); sin embargo, da Costa y Vieira (2010) en su revisión 
encuentran evidencia insuficiente para tal asociación. 
 
Aunque nuestros resultados no permiten explicar la posible influencia del 
género sobre el dolor lumbar, varios autores (Treaster y Burr 2004; Strazdins y 
Bammer 2004; Wiesenfeld-Hallin 2005; Wijnhoven et al. 2006b; Fillingim et al. 
2009) sugieren que las diferencias de género en la prevalencia de DME pueden 
deberse a varios factores. Entre ellos, factores biológicos, socio-culturales, 
cognitivos/psicológicos y relacionados con el trabajo: 
 
a) Factores biológicos: se ha demostrado que existen mecanismos biológicos 
subyacentes que pueden explicar las diferencias de sexo en la sensibilidad a 
estímulos nociceptivos. Entre ellos, destaca la contribución o influencia de las 
hormonas sexuales. Las mujeres son más sensibles que los hombres a la 
mayoría de estímulos dolorosos en cualquiera de los estadios hormonales. Las 
hormonas sexuales pueden influir en las respuestas al dolor tanto a nivel 
periférico (por ejemplo, sobre el proceso inflamatorio o sobre las aferencias 
periféricas) como a nivel del sistema nervioso central (por ejemplo, sobre el 
funcionamiento del sistema opioide endógeno, sobre la función 
dopaminérgica, sobre la actividad de la serotonina, etc.). Se ha demostrado 
además (aunque con resultados inconclusos) que el uso de hormonas 
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sexuales esteroideas exógenas, como los anticonceptivos orales o la terapia 
hormonal sustitutiva en mujeres posmenopáusicas, está asociado a una 
mayor prevalencia de dolor de espalda (Symmons et al. 1991; Wreje et al. 
1997; Brynhildsen et al. 1998; Musgrave et al. 2001; Wijnhoven et al. 
2006b). 
 
b) Factores sociales y culturales: existe una contribución importante de los roles 
de género en la percepción, expresión y tolerancia al dolor. En la mayoría de 
las sociedades está asumido que el género masculino tiene mayor tolerancia 
al dolor, mientras que el género femenino acepta el dolor como una parte 
normal de la vida y son más propensas a expresarlo. Se incluye asimismo 
bajo esta perspectiva el hecho de que las mujeres son las que en mayor 
medida se encargan del hogar y de los hijos, también en el caso de las 
mariscadoras, teniendo que conjugar horarios laborales y obligaciones 
familiares. Esto supone una doble exposición a estrés físico y psicológico, y 
que el tiempo de recuperación sea más reducido para ellas. 
 
c) Factores cognitivos/psicológicos: varios estudios han encontrado más 
comportamiento de catastrofismo, mayor hipervigilancia y un mayor uso de 
estrategias de afrontamiento del dolor (por ejemplo, búsqueda de tratamiento 
médico, o de apoyo social o emocional) en mujeres. Respecto a la ansiedad y 
a la depresión, se ha demostrado que son más prevalentes en mujeres 
(Jensen et al. 1994; Unruh et al. 1999; Keefe et al. 2000; Haro et al. 2006; 
Chenot et al. 2008). 
 
d) Factores relacionados con el trabajo: las mujeres, con mayor frecuencia que 
los hombres, realizan tareas con mayor carga estática, de alta repetición y 
mayor precisión; más monótonos; tienen menos autonomía en el trabajo y 
reaccionan con mayor estrés psicológico a diferentes factores organizativos 
del trabajo. También se incluye bajo este subgrupo de factores el desajuste 
ergonómico entre el lugar y/o instrumentos de trabajo y sus características 
antropométricas. 
 
 
→ Asociación entre DME y otras variables independientes: 
COMORBILIDAD GENERAL 
 
Tener DME (en las 5 áreas anatómicas estudiadas) se asocia significativamente 
a la presencia auto-declarada de trastornos reumáticos. Esto ocurre en el análisis 
multivariado pero sólo cuando eliminamos la variable comorbilidad músculo-
esquelética (número de localizaciones con dolor). El riesgo, en términos OR de 
tener DME debido a la presencia de procesos reumáticos, varía entre 1,6 en el área 
cervical-dorsal-hombros (donde está próximo a la significancia estadística) hasta 
valores 2,1 en el área de cadera-rodilla. 
 
Este hallazgo también ha sido referido en otros estudios poblacionales. Pinto-
Mezaa et al. (2006) encuentran, en población española, que el dolor de espalda 
crónico fue más prevalente entre las personas que presentaban artritis (OR=7,3). 
Von Korff et al. (2005) refieren que la gran mayoría de las personas con dolor 
crónico espinal refieren otra condición comórbida, entre ellas, la artritis (OR=3,9). 
Schneider et al. (2007) encuentran que los trastornos reumáticos constituyen la 
comorbilidad más frecuente asociada a dolor de espalda (OR=3,58-4,31). Croft et 
al. (2003) en un estudio prospectivo de 25 años de seguimiento realizado sobre 
10.000 mujeres, encontraron asociación entre trastornos reumáticos y dolor lumbar 
(OR=1,3), cervical (OR=1,4), en hombros y brazos (OR=1,3), en cadera (OR=1,2) 
y en piernas (OR=1,3). 
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Por una parte, es fácilmente entendible esta asociación puesto que el dolor en 
una o múltiples articulaciones es un síntoma típico de tales trastornos reumáticos. 
A su vez, se ha observado que aquellas personas que, por ejemplo, presentan 
artritis reumatoidea son comparables sintomáticamente a aquellas que refieren 
dolor en múltiples localizaciones (Hagen et al. 1997). Esto podría explicar por qué 
cuando eliminamos del análisis multivariado, la variable comorbilidad músculo-
esquelética, la variable que se convierte en predictiva es la comorbilidad por 
trastornos reumáticos. 
 
 
Sólo hemos encontrado una asociación significativa entre presencia de dolor en 
la parte distal del MI y diabetes autodeclarada, en el análisis univariado. No 
obstante, se ha demostrado que la diabetes está asociada a varios trastornos 
músculo-esqueléticos, especialmente del miembro inferior y superior (Arkkila y 
Gautier 2003; Bálint et al. 2003; Viikari-Juntura et al. 2008; Walker-Bone et al. 
2003). La diabetes cursa con trastornos en el tejido conectivo, con neuropatías, 
vasculopatías o con una combinación de todos ellos, lo que puede explicar la mayor 
incidencia de TME en personas diabéticas. Nuestros resultados sí están en 
concordancia con los de aquellos que tampoco han encontrado asociación entre 
diabetes y dolor espinal (Hestbaek et al. 2003b; Von Korff et al. 2005). 
 
 
La asociación entre la presencia de DME en alguna de las cinco localizaciones 
estudiadas y la presencia auto-declarada de síndrome depresivo no ha resultado 
significativa.  
Para reforzar nuestros resultados sobre la posible asociación entre DME y salud 
mental introdujimos en los modelos de regresión (para determinar las variables que 
predicen el DME en cada una de las 5 áreas anatómicas) la variable Salud Mental 
del SF-36. Esta dimensión del cuestionario SF-36 incluye preguntas sobre síntomas 
depresivos; ha demostrado ser fiable y válido para detectarlos (Berwick et al. 1991) 
y ha demostrado además tener una fuerte correlación con el cuestionario HADS 
(Hospital Anxiety and Depression Scale) que mide depresión y ansiedad (Guilfoyle 
et al. 2009). En ninguno de los modelos tal variable resultó significativa. 
Ampliamos incluso más la búsqueda del posible impacto de la salud mental 
sobre el DME y repetimos de nuevo los modelos de regresión introduciendo el 
Componente Sumario Mental del SF-36 que, igualmente, no resultó significativo. 
 
A pesar de la vasta evidencia (Magni et al. 1994; Linton 2000; Pincus et al. 
2002; Croft et al. 2003; Currie y Wang 2004; Carroll et al. 2004; Von Korff et al. 
2005; Pinto-Meza et al. 2006; Demyttenaere et al. 2007; Gureje et al. 2008; Bair 
et al. 2008) sobre la asociación entre DME y depresión nosotros no hemos 
encontrado que se cumpla la “hipótesis de antecedente”, esto es, que la depresión 
aumente el riesgo de DME. 
No obstante, todavía existe controversia sobre la relación temporal y causal, así 
como sobre los mecanismos específicos de la asociación entre DME y salud mental 
(depresión, ansiedad, etc.). Actualmente existen tres principales hipótesis, no 
excluyentes entre ellas, que intentan explicar tal relación (Leino y Magni 1993; 
Magni et al. 1994; Fishbain et al. 1997; Dersh et al. 2001; Hurwitz et al. 2003; Bair 
et al. 2003): 
 
a) La depresión aumenta el riesgo de DME: “Hipótesis de antecedente”. Esta 
hipótesis sugiere que diferentes factores psicológicos (por ejemplo, depresión, 
afectividad negativa, estrés, miedo, pensamientos catastrofistas, etc.) 
preceden el desarrollo y/o aumentan el riesgo de dolor. Bajo esta perspectiva 
también se considera que muchos síntomas psicológicos se manifiestan en 
realidad como síntomas físicos, entre ellos el dolor, lo que recibe el nombre de 
somatización. 
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b) El DME aumenta el riesgo de depresión: “Hipótesis de consecuencia”. Esta 
hipótesis platea que el dolor predice y/o aumenta el riesgo de desarrollar 
trastornos psicológicos (por ejemplo, depresión, estrés, comportamiento de 
miedo-evitación, etc.). Los trastornos psicológicos ocurren por tanto, de 
forma secundaria al dolor, aunque dichos trastornos pueden a su vez agravar 
el dolor o favorecer su cronicidad. 
 
c) Existen mecanismos comunes que influyen tanto en el desarrollo del dolor 
como en el desarrollo de trastornos psicológicos: “Hipótesis de un mecanismo 
patogénico común”. Bajo esta hipótesis se sitúan los estudios que hacen 
referencia a que tanto el dolor como la depresión comparten vías biológicas y 
neuro-transmisores que justificarían su asociación. 
 
Admitiendo que este estudio no permite una asociación de inferencia causal 
pues no tenemos información sobre la temporalidad de los eventos, consideramos 
que nuestros resultados pueden deberse, por una parte, a que se trata de una 
muestra de población trabajadora en activo frente a las muestras constituidas por 
pacientes de la mayoría de los estudios; y, por otra, al hecho de que las/os 
mariscadoras/es presentan una salud mental (SF-36) próxima a valores de 
normalidad. En cualquier caso, hay varios estudios (Fishbain et al. 1997; Gheldof et 
al. 2010) que, como en nuestro caso, han encontrado resultados en la misma 
dirección. 
 
 
→ Asociación entre DME y otras variables independientes: FACTORES 
DE ESTILO DE VIDA (fumar y ejercicio físico) 
 
En este estudio no hemos encontrado asociación entre DME y ser o no fumador, 
excepto para la presencia de dolor en el área de cadera-rodilla donde hemos 
observado que las/os que no fuman tiene mayor prevalencia de dolor en esta 
localización. Esta asociación desaparece en el modelo de regresión para predecir 
dolor en dicha área y, en cualquier caso, consideramos que puede deberse más a 
un efecto de la edad dado que las que no fuman son más mayores y la edad sí es 
un factor de riesgo para la presencia de dolor en cadera-rodilla. No obstante, la 
asociación entre ser fumador y el DME ha sido demostrada en varios estudios 
(Brage y Bjerkedal 1996; Andersson et al. 1998; Eriksen et al. 1999a; Palmer et al. 
2003; Alkherayf y Agbi 2009; Shiri et al. 2010b). Aunque, también hay autores que 
plantean que la evidencia es todavía insuficiente para asociar el hábito tabáquico y 
la presencia de dolor en la región lumbar, en el miembro inferior (Leboeuf-Yde 
1999; da Costa y Vieira 2010) o en el miembro superior (Viikari-Juntura et al. 
2008). 
 
En nuestro estudio, la práctica de actividad o ejercicio físico realizada con 
alguna regularidad no ha demostrado tener un efecto de riesgo ni protector en la 
presencia de DME en cualquiera de las localizaciones estudiadas. En la introducción 
hemos recogido la evidencia sobre la asociación entre realizar actividad física y DME 
en cada región anatómica, de la que podemos extraer que, aunque existe un 
número considerable de estudios, incluso alguna revisión sobre el tema 
(Hildebrandt et al. 2000), los resultados pueden clasificarse como inconsistentes. 
Hay estudios que encuentran algún efecto favorable (Viikari-Juntura et al. 1994; 
van den Heuvel et al. 2005b; Viikari-Juntura et al. 2008), que no encuentran 
efectos perjudiciales (Miranda et al. 2002), que no encuentran relación (Malchaire 
et al. 2001a; Luime et al. 2004; Bakker et al. 2009; D´Onise et al. 2010) o que 
encuentran asociación entre inactividad y más DME (Björck-van Dijken et al. 2008; 
Miranda et al. 2008a). 
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La valoración de la práctica de actividad o ejercicio físico es, asimismo, una 
variable que con frecuencia puede presentar sesgos de interpretación, aspecto que 
analizaremos en el apartado de limitaciones del estudio. 
 
 
6.3. INCAPACIDAD FUNCIONAL POR LUMBALGIA 
 
Los sujetos de nuestro estudio presentan bajos niveles de incapacidad funcional 
por lumbalgia a pesar de tener una elevada prevalencia de dolor lumbar (el 65,5% 
refieren dolor lumbar habitualmente). La puntuación media de casi 5 puntos (sobre 
un máximo de 24) es inferior a la referida en numerosos estudios (Stratford y 
Binkley 1999; Mannion et al. 2001; Woby et al. 2004, 2007; Denis et al. 2007; 
Schiphorst Preuper et al. 2007; Grotle et al. 2010; Preuper et al. 2011). En éstos 
los valores del cuestionario Roland-Morris se sitúan entre los 7 y 17 puntos. No 
obstante, esta puntuación se corresponde a pacientes que acuden a tratamiento por 
su dolor lumbar, a diferencia de nuestra muestra donde la gran mayoría son 
trabajadores en activo. 
 
Hemos observado que las/os que realizan actividad física tienen menos 
incapacidad por lumbalgia. Hallazgo que también han descrito los autores de la 
última revisión sistemática sobre este asociación, realizada en personas con dolor 
lumbar crónico (Lin et al. 2011). No obstante, dado que nuestros resultados son 
obtenidos transversalmente y la relación de causalidad no se puede inferir con este 
tipo de estudios, podríamos pensar que, o bien la práctica de actividad física 
previene la incapacidad funcional por lumbalgia; o bien que, aquellas personas más 
incapacitadas funcionalmente por dolor lumbar no realizan o abandonan la práctica 
de la actividad física. 
 
El hecho de que las/os mariscadoras/es presenten bajos niveles de incapacidad 
funcional a pesar de la alta prevalencia de dolor lumbar es un hallazgo que está en 
concordancia con la literatura. Se ha demostrado que, aunque parezca obvio que el 
dolor lumbar determina incapacidad funcional, no siempre se da esta correlación; y, 
aunque con frecuencia tener dolor y presentar incapacidad funcional se presentan 
juntos, no son lo mismo. Este hallazgo se conoce como “paradoja dolor-
incapacidad” y debe interpretarse desde el modelo biopsicosocial (Wadell 2004). 
Bajo esta perspectiva, no es exclusivamente el dolor, sino también un amplio rango 
de factores especialmente físicos (Kovacs et al. 2005; Friedrich et al. 2009; Grotle 
et al. 2010) y psicosociales (Vlaeyen y Linton 2000; Linton 2000; Truchon 2001; 
Pincus et al. 2002, 2006), lo que determina la capacidad funcional de la espalda.  
 
En nuestro estudio, lejos de analizar todos los posibles factores que influyen en 
la incapacidad por lumbalgia, hemos encontrado que tanto ciertos factores físicos –
en concreto, la intensidad del dolor y el número de localizaciones con DME-; como 
psicológicos –tales como la depresión, la ansiedad, el control de la conducta y el 
bienestar general (aspectos medidos a través de la dimensión Salud Mental y del 
Componente Sumario Mental del cuestionario SF-36)- predicen dicha incapacidad. 
No obstante, hemos encontrado (a través de los diferentes análisis estadísticos 
realizados) que el valor predictivo de los factores físicos es ligeramente superior al 
de los factores psicológicos.  
 
Nuestros resultados se suman así al debate actual, dado que la evidencia sobre 
si son los aspectos físicos relacionados con la severidad del dolor (por ejemplo la 
intensidad del dolor, la duración o el dolor generalizado) o son los factores 
psicológicos (por ejemplo depresión, ansiedad, control de la conducta, etc.) los que 
más determinan la incapacidad, es inconclusa. Entre los estudios que han utilizado 
el cuestionario Roland-Morris para medir incapacidad funcional, hemos encontrado: 
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a) Autores que observan que tanto los aspectos físicos relacionados con el dolor 
como los factores psicológicos predicen incapacidad funcional (Dionne y 
Chénard 2004; Woby et al. 2004; Swinkels-Meewisse et al. 2006). 
 
b) Hay autores para los que los factores psicológicos (como por ejemplo los 
síntomas depresivos) son más predictivos que la severidad del dolor (Burton 
et al. 2004; Dionne 2005; Woby et al. 2007; Meyer et al. 2009). 
 
c) A diferencia de los hallazgos citados en los dos apartados anteriores, algunos 
estudios encuentran una correlación, pero débil, entre factores psicológicos e 
incapacidad funcional (Schiphorst Preuper et al. 2007, 2008); o estudios que 
incluso no encuentran tal asociación (Harms et al. 2010). 
 
d) Otros estudios encuentran, como en nuestro caso, que ambos tipos de 
factores (físicos y psicológicos) son predictivos de incapacidad funcional, pero 
los factores físicos se encuentran entre los más predictivos (Mannion et al. 
2001; Hurwitz et al. 2003; Kovacs et al. 2005; Grotle et al. 2010; Preuper et 
al. 2011). Por ejemplo, Grotle et al. (2010) han observado que uno de los 
factores más predictivos de incapacidad funcional por lumbalgia es la 
presencia de dolor generalizado (medido al igual que en nuestro estudio por el 
número de localizaciones con dolor). Y, Hurwitz et al. (2003) en un estudio 
prospectivo, observan que la intensidad del dolor y factores psicológicos (que 
miden al igual que nosotros con la dimensión de Salud Mental del SF-36) son 
factores de riesgo de incapacidad funcional por lumbalgia. 
 
Por último, señalar que los autores que han medido la incapacidad funcional por 
lumbalgia con otros cuestionarios diferentes al Roland-Morris mantienen la 
discrepancia descrita previamente. Así, hay autores para los que la severidad del 
dolor es el predictor más fuerte (Currie y Wang 2004; Peters et al. 2005; Sieben et 
al. 2005; Gheldof et al. 2006) frente a los que consideran que lo son los factores 
psicológicos (Denison 2004; Grotle et al. 2004b). 
 
A modo de conclusión: 
 
- La incapacidad funcional por lumbalgia en los sujetos de nuestro estudio está 
determinada por la presencia de dolor lumbar, por el número de localizaciones 
con dolor músculo-esquelético, por la intensidad del dolor y por la edad. La 
práctica regular de actividad física y una mejor salud mental tienen un efecto 
protector. 
 
- La incapacidad funcional por lumbalgia en las/os mariscadoras/es debería 
entenderse y manejarse bajo los principios del modelo biopsicosocial dado 
que, tanto ciertas características físicas del dolor, como aspectos relacionados 
con la esfera psicológica del individuo son factores predictivos del tal 
incapacidad. 
 
- Proponemos que en futuros estudios se considere el potencial efecto de la 
comorbilidad músculo-esquelética sobre la incapacidad funcional por 
lumbalgia, fundamentalmente por dos motivos. Primero, porque es frecuente 
que las personas que sufren dolor lumbar tengan dolor músculo-esquelético 
en otras localizaciones y segundo, porque tal como han demostrado nuestros 
resultados, ésta tiene un papel determinante sobre dicha incapacidad.  
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6.4. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 
 
Este estudio presenta por primera vez datos sobre la Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud en el colectivo de mariscadoras/es de la Comunidad 
Autónoma Gallega. 
 
Las diferentes estrategias de análisis empleadas para su estudio han permitido 
establecer un mayor número de comparaciones con otras publicaciones que 
presentan los datos de una u otra forma (como puntuación cruda, como puntuación 
estandarizada o como z-scores); y a la vez, han contribuido a reforzar los 
resultados observados. 
 
Incluimos bajo este epígrafe dos subapartados de discusión. En uno, 
analizamos las características generales de CVRS a través de la comparación de 
nuestros resultados con los de otras muestras poblacionales y de pacientes con 
DME o TME; así como el efecto del género y la edad sobre la CVRS. En otro, 
discutiremos las características y las variables predictivas tanto de la salud física 
como de la salud mental. 
 
 
6.4.1. Características generales de la Calidad de vida 
Relacionada con la Salud en las/os mariscadoras/es 
 
Este estudio demuestra que las/os mariscadoras/es tienen peor Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud que la población general en todas las dimensiones. 
 
Las dimensiones que presentan una mayor afectación son Dolor Corporal, 
Vitalidad y Salud General, y las menos afectadas Rol Emocional y Salud Mental. 
 
Hemos observado, además, que el dolor músculo-esquelético tiene un gran 
impacto sobre la Calidad de Vida Relacionada con la Salud en este colectivo de 
trabajadores, hallazgo que coincide con numerosos estudios publicados 
previamente. 
 
Tras la revisión bibliográfica, siguiendo la estrategia de búsqueda descrita en el 
apartado de material y métodos, hemos comparado el impacto del DME en las/os 
mariscadoras/es con otras muestras poblacionales y de pacientes que también 
refieren DME o diferentes TME, y que han utilizado el cuestionario SF-36 para medir 
la CVRS. Las características de estos estudios así como las puntuaciones del 
cuestionario se muestran en la tabla 57. Para facilitar su interpretación los valores 
que son inferiores a los obtenidos en las/os mariscadoras/es son matizados en color 
gris, y aquellas puntuaciones que son superiores a las de nuestra muestra se 
reflejan en color negro. 
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Debido a la dificultad para comparar muestras tan heterogéneas decidimos 
comparar nuestros resultados, en primer lugar, con aquellos estudios realizados en 
población general; y, en segundo lugar, con muestras de pacientes únicamente en 
aquellas dimensiones dónde las/os mariscadoras/es presentan peor Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud (DC, VT y SG). 
 
En el primer paso, -la comparación con otras muestras poblacionales- se puso 
en evidencia que las/os mariscadoras/es tienen peor CVRS que la observada en 
prácticamente todos los estudios poblacionales revisados (en al menos 5 ó 6 de las 
dimensiones del SF-36). En la tabla 58 se detallan específicamente estos estudios, 
y la figura 34 representa las puntuaciones de estas muestras en comparación con 
las puntuaciones de las/os mariscadoras/es. Como citábamos anteriormente, este 
análisis requiere precaución dado que se trata de muestras muy diferentes. 
 
 
Tabla 58. Estudios sobre muestras poblacionales que han demostrado mejores 
puntuaciones, en al menos 5 ó 6 dimensiones del SF-36, que las/os 
mariscadoras/es 
 
Referencia n Sexo 
(% ♀) 
Edad 
(años)
Características de la población estudiada 
Knight et al. 2001 933 56% 42±13 Estudio poblacional sobre el impacto de diferentes 
trastornos crónicos: subgrupo de personas con dolor 
articular simple. 
 
Smith et al. 2001 968 51,7% >25 Estudio poblacional sobre el impacto del dolor crónico: 
subgrupo de personas con algún dolor crónico. 
 
Morken et al. 2002 5.624 14% 40±11 Trabajadores industriales con síntomas músculo-
esqueléticos. 
 
Picavet y Hoeymans 
2004 
(a) 368 
(b)   63 
(c) 418 
50% >25 Estudio poblacional sobre diferentes TME: 
(a) hernia discal; (b) lesión por repetición; (c) 
epicondilitis. 
 
Bergman et al. 2004 225 - 20-74 Estudio poblacional sobre DME crónico regional. 
 
Bingefors e Isacson 
2004 
4.506 53,7% 20-64 Estudio poblacional con diferentes TME: 27% dolor de 
espalda; 21% dolor en hombros; 15,7% dolor en 
brazos/piernas; 12,5% dolor de cabeza. 
 
Horváth et al. 2006 9.793 55% 42 Estudio poblacional sobre prevalencia de dolor en MI: 
30% dolor de rodilla; 22% dolor de cadera; 10% dolor 
de tobillo. El 32% son trabajadores manuales. 
 
van der Windt et al. 
2008 
(a) 763 
(b) 889 
58,4% 50±16 Estudio poblacional sobre prevalencia de síntomas 
físicos, entre ellos DME en 7 localizaciones: 39% con 
dolor de espalda; 31% con dolor en cuello; 29% en 
hombros; 28% en cadera/rodilla; 23% en 
muñeca/mano; 17% en tobillo/pie y 17% con dolor en 
codo/brazo. 
(a) Con uno ó dos síntomas; (b) con tres, cuatro ó cinco 
síntomas físicos. 
 
Huisstede et al. 
2008 
697 59% >25 Estudio poblacional sobre DME crónico en cuello y MS 
(no debido a traumatismos o enfermedades sistémicas). 
 
Silva et al. 2010 696 87,8% <40 
(67%) 
Enfermeras y auxiliares de enfermería. Estudian impacto 
de las condiciones de trabajo y categoría profesional 
sobre CVRS. 
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FF: Función Física, RF: Rol Físico, DC: Dolor Corporal, SG: Salud General, VT: Vitalidad, FS: Función Social, RE: Rol 
Emocional, SM: Salud Mental. 
 
Figura 34. Representación de las puntuaciones del SF-36 (de 0 a 100) de las/os 
mariscadoras/es y de otras muestras poblacionales 
 
 
El segundo paso del análisis puso de manifiesto que las/os mariscadoras/es 
tienen incluso peor Salud General, más Dolor Corporal y, menos Vitalidad, que 
algunos subgrupos de pacientes. En la tabla 59 se especifica el tipo de pacientes y 
los estudios en los que, aún tratándose de muestras de pacientes, se encontraron 
mejores puntuaciones que las obtenidas en las/os mariscadoras/es. Destaca 
especialmente el hecho de que nuestra muestra tiene una peor Salud General que 
muchos pacientes que refieren diferentes trastornos músculo-esqueléticos. 
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Tabla 59. Estudios sobre muestras de pacientes que han demostrado mejores 
puntuaciones en las dimensiones Dolor Corporal, Vitalidad y Salud General (del SF-
36) que las/os mariscadoras/es 
 
Tipo de pacientes DOLOR CORPORAL VITALIDAD SALUD GENERAL 
 
Dolor lumbar, 
ciática, trastornos 
de espalda 
- Steward et al. 1989  
- Kempen et al. 1997 
- Sprangers et al. 2000  
- Muellbache et al. 2006  
 
- Sprangers et al. 2000  
- Wensing et al. 2001  
- Frost et al. 2004 
- Muellbache et al. 2006 
- Antonopoulou et al. 2009 
- Steward et al. 1989 
- Garratt et al. 1993 
- Patrick et al. 1995 
- Legget et al. 1999 
- Sprangers et al. 2000 
- Fanuele et al. 2000 
- Wensing et al. 2001 
- Walsh et al. 2003 
- Hurwitz et al. 2003 
- Frost et al. 2004 
- Gudavalli et al. 2006 
Artritis 
reumatoidea, 
osteoartritis, otras 
quejas articulares 
- Kempen et al. 1997 
- Alonso et al. 2004 
 
- Sprangers et al. 2000 
- Birrell et al. 2000 
- Wensing et al. 2001 
- Alonso et al. 2004 
- Schein et al. 2008 
- Steward et al. 1989 
- Kempen et al. 1997 
- Sprangers et al. 2000 
- Birrell et al. 2000 
- Angst et al. 2001 
- Wensing et al. 2001 
- Alonso et al. 2004 
- Schein et al. 2008 
Dolor de origen 
músculo-esquelético 
o TME (generales 
y/o específicos) 
 
- Ang et al. 2006 
- Yilmaz et al. 2008 
 
- Gartsman et al. 1998 
- Yilmaz et al. 2008 
- Antonopoulou et al. 2009 
 
- Gartsman et al. 1998 
- Atroshi et al. 2002 
- Yilmaz et al. 2008 
- Antonopoulou et al. 2009 
 
 
 
En relación al género, tanto las mariscadoras como los mariscadores presentan 
peor Calidad de Vida Relacionada con la Salud que las mujeres y hombres de la 
población de referencia española.  
En los mariscadores sin embargo, a pesar de tener menor puntuación que los 
hombres españoles, esta diferencia no fue significativa (excepto en la dimensión de 
Función Social). 
Las mariscadoras tienen, a su vez, peor CVRS que los mariscadores. Este 
hallazgo es consistente con la literatura puesto que muchos de los estudios 
revisados (Fanuele et al. 2000; Sprangers et al. 2000; Bingefors e Isacson 2004; 
Dysvik et al. 2004; Severeijns et al. 2002; Salaffi et al. 2005a) y los propios 
valores de población general española y americana para el cuestionario SF-36 
(Alonso et al. 1998; Ware 2000) reflejan que las mujeres tienen peor Calidad de 
Vida Relacionada con la Salud que los hombres. 
 
En relación a la edad, nuestro estudio ha demostrado que las mariscadoras 
tienen peor CVRS que las mujeres españolas en prácticamente todas las 
dimensiones (a excepción de la Salud Mental) en casi todas las franjas de edad.  
Por otra parte, la CVRS de las mariscadoras disminuye con la edad, hallazgo 
igualmente consistente con la literatura (Alonso et al. 1998; Fanuele et al. 2000; 
Sprangers et al. 2000; Wensing et al. 2001; Severeijns et al. 2002; Salaffi et al. 
2005a). No obstante, nosotros hemos observado que las mayores diferencias se 
observan en la franja de edad de 25 a 44 años y que, por el contrario, la CVRS de 
las mariscadoras en los grupos de mayor edad está más próxima a la de la 
población general. 
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6.4.2. Componente Sumario Físico y Mental de Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud, y variables asociadas 
 
La salud física (Componente Sumario Físico) está claramente más afectada 
que la salud mental (Componente Sumario Mental), hallazgo de nuevo consistente 
con la literatura revisada (tabla 57). 
 
En las cuatro dimensiones que más contribuyen a determinar la salud física 
(Función Física, Rol Físico, Dolor Corporal y Salud General) las/os mariscadoras/es 
presentan puntuaciones que se desvían de la media poblacional estandarizada entre 
0,48 a 0,94 puntos. Según Norman et al. (2003) si esta diferencia supera el valor 
de 0,5 puntos, puede ser considerada una diferencia mínimamente importante, esto 
es, un cambio clínico real percibido por la persona más allá de la significancia 
estadística. Esto ocurre para las dimensiones citadas a excepción de Función Física 
(que se desvía 0,48 puntos). 
 
El orden de mayor a menor afectación en dichas dimensiones ha sido Dolor 
Corporal, Salud General, Rol Físico y Función Física. En este sentido sí hemos 
encontrado ciertas diferencias con otros estudios que observan que de estas 4 
dimensiones, las relacionadas con la funcionalidad, y no con el dolor como en 
nuestro caso, son las que ocupan los primeros puestos de afectación (Kempen et al. 
1997; Morken et al. 2002; van der Waal et al. 2005a, 2005c; Kosinski et al. 2005; 
Saastamoinen et al. 2006; Salaffi et al. 2005a; Baird et al. 2008; Antonopoulou et 
al. 2009). 
 
Nuestros resultados demuestran que los predictores independientes de 
salud física son la intensidad del DME, el número de localizaciones con 
DME, la presencia de dolor en las diferentes localizaciones del miembro 
inferior (especialmente en cadera-rodilla), la presencia de trastornos 
reumáticos auto-declarados, el dolor lumbar y la edad. 
 
Nuestros resultados son coincidentes con los encontrados por otros autores, en 
el sentido de haber demostrado que la intensidad del dolor (Ren et al. 1999; Dysvik 
et al. 2004; Severeijns et al. 2002; Lamé et al. 2005; Torre et al. 2008); la 
comorbilidad músculo-esquelética (Picavet y Hoeymans 2004; Bergman et al. 2004; 
Lamé et al. 2005; Saastamoinen et al. 2006); la presencia de DME o TME en el 
miembro inferior (Birrell et al. 2000; Picavet y Hoeymans 2004; van der Waal et al. 
2005a; Yilmaz et al. 2008 ); así como en la región lumbar (Ren et al. 1999; 
Fanuele et al. 2000; Morken et al. 2002; Kosinski et al. 2005; Lamé et al. 2005 ) 
tienen un impacto sustancial sobre la salud física de trabajadores, población general 
o de pacientes. 
 
Destacamos el estudio sobre el impacto de los TME realizado en población 
general española (Carmona et al. 2001a) que, aunque presentan resultados de la 
versión abreviada del SF-36 (el SF-12), demuestra que los TME que más deterioran 
la salud física son la artritis reumatoidea, la osteoartritis de rodilla y el dolor 
lumbar, lo que guarda gran similitud con nuestras observaciones. 
 
A diferencia de otros autores (Keeley et al. 2008; van der Windt et al. 2008; 
Torre et al. 2008) nosotros no hemos encontrado que los síntomas depresivos (a 
través de la pregunta sobre síndrome depresivo auto-declarado) tengan un impacto 
sobre la salud física. Esta observación está en concordancia con los aspectos 
discutidos previamente, cuando afirmábamos que la salud mental no predice la 
presencia de DME en las/os mariscadoras/es. 
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La salud mental (Componente Sumario Mental) está muy próxima a tener 
valores de población general de referencia. Como se ha citado anteriormente, la 
mayoría de los estudios (tabla 57) coinciden en observar que, si bien el DME afecta 
a la salud mental, lo hace en menor medida que sobre la salud física, tal como ha 
ocurrido en nuestra muestra. 
 
No obstante, de las cuatro dimensiones que más contribuyen a determinar la 
salud mental (Vitalidad, Función Social, Rol Emocional y Salud Mental), hemos 
observado que la dimensión de Vitalidad se encuentra entre las más afectadas dado 
que la puntuación en esta dimensión se desvía de la media poblacional 
estandarizada en 0,7 puntos. Es posible que la carga física del trabajo como 
mariscador/a junto con la carga de las actividades domésticas, que asumen el 99% 
de las mariscadoras según el estudio de Gago (2004), puedan haber influido en una 
puntuación más baja en preguntas relacionadas con el cansancio, el agotamiento o 
la sensación de energía.  
 
Nuestros resultados demuestran que los predictores independientes de 
salud mental son la presencia de síndrome depresivo auto-declarado, la 
incapacidad funcional por lumbalgia y la presencia de dolor cervical-dorsal-
hombros. 
 
Dado que la dimensión mental del SF-36 suele estar menos afectada en 
población o pacientes con DME no hemos encontrado muchos estudios que valoren 
las variables predictivas de tal dimensión, por lo que las comparaciones son muy 
limitadas. 
 
Parece razonable haber encontrado que el síndrome depresivo produce peor 
salud mental (Componente Sumario Mental), toda vez que el cuestionario SF-36 en 
su dimensión Salud Mental incluye preguntas sobre tales síntomas; y tal como se 
ha mencionado previamente, ha demostrado ser fiable y válido para detectarlos 
(Berwick et al. 1991; Elliott et al. 2003); y ha demostrado además tener una fuerte 
correlación con el cuestionario HADS que mide depresión y ansiedad (Guilfoyle et 
al. 2009). Bair et al. (2008), en un estudio sobre pacientes con dolor crónico 
músculo-esquelético, encontraron que la presencia de depresión afectaba 
especialmente a las dimensiones de Función Social, Vitalidad y Salud General. 
Núñez et al. (2009) en pacientes con diferentes trastornos crónicos, muchos 
relacionados con TME, también demostraron que la depresión auto-declarada 
afectaba sobre todo a la dimensión Salud Mental del SF-36. 
 
Nuestros resultados son coincidentes con el estudio de Hurwitz et al. (2003) en 
el que demuestran que la incapacidad funcional por lumbalgia (RM>3) es un factor 
de riesgo para la dimensión Salud Mental del SF-36. 
 
Por otra parte, nosotros sólo hemos encontrado que el dolor en la región 
cervical-dorsal-hombros aumenta el riesgo de una peor salud mental, hallazgo que 
también ha sido referido por otros autores (Magni et al. 1994; Demyttenaere et al. 
2007; Antonopoulou et al. 2009; Mäntyselkä et al. 2010). No obstante, tal como se 
ha analizado en el apartado de la discusión sobre la relación entre DME y 
comorbilidad mental, son numerosos los estudios que, aunque no hayan estudiado 
específicamente la salud mental con el cuestionario SF-36, han demostrado la 
“Hipótesis de consecuencia”, esto es, que el DME aumenta el riesgo de una peor 
salud mental; y que en nuestro estudio se cumple únicamente para la presencia de 
dolor en la región cervical-dorsal-hombros. 
 
Atendiendo a nuestros resultados y a las observaciones de otros autores, la 
peor Calidad de Vida Relacionada con la Salud en las/os mariscadoras/es podría 
justificarse en base a la alta prevalencia del DME y a las propias características de 
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éste. Aún así, los modelos de regresión realizados explican el 36% de la 
variabilidad de la salud física y el 22% de la variabilidad de la salud mental. 
 
En el caso de la salud física consideramos razonable suponer que la 
disminución de la misma podría deberse, además: 
 
a) A otros problemas de salud diferentes al DME que nosotros no hemos 
registrado, pero sí han sido estudiados por otros autores (Steward et al. 
1989; Kempen et al. 1997; Fanuele et al. 2000; Sprangers et al. 2000; 
Alonso et al. 2004; Fortin et al. 2004; Salaffi et al. 2005a). Cabe señalar, no 
obstante, que en el estudio de Fanuele et al. (2000) sobre pacientes con 
trastornos espinales (n=17.774), aún registrando la comorbilidad de todos los 
sistemas, sus resultados sólo explicaron el 12% de la varianza del CSF, 
porcentaje muy inferior al encontrado en nuestro estudio. 
 
b) A ciertas características socio-económicas de la muestra, tales como el bajo 
nivel educacional o el hecho de tratarse de trabajadores manuales. Son varios 
los autores (Hemingway et al. 1997b; Sprangers et al. 2000; Bingefors e 
Isacson 2004; Salaffi et al. 2005a) que han observado relación entre estas 
características y una peor CVRS. En el estudio poblacional español sobre el 
impacto de los TME sobre CVRS, Carmona et al. (2001a) encontraron que 
tanto la presencia de otras enfermedades crónicas, como la clase social y el 
bajo nivel de estudios son factores predictivos de peor salud física. El estudio 
de Regidor et al. (1999) que estudia específicamente la asociación entre nivel 
educacional y CVRS en adultos españoles, pone de manifiesto que dicha 
variable influye en las diferentes dimensiones de CVRS pero, especialmente, 
en la dimensión Salud General, una de las que aparece con mayor afectación 
en nuestra muestra. 
 
En el caso de la salud mental, consideramos que el hecho de que las/os 
mariscadoras/es tengan valores próximos a la población de referencia ha podido 
limitar el valor predictivo de las variables estudiadas (22% de la varianza del CSM). 
Otra posibilidad es que, al igual que en el caso de la salud física, no hayamos 
estudiado variables determinantes de dicha salud mental. Por ejemplo: 
 
a) Otros problemas de salud y variables socio-económicas que también influyen 
en la salud mental. No obstante, cabe señalar que las mariscadoras tienen 
mejor Salud Mental que aquellas mujeres españolas con estudios primarios o 
estudios primarios incompletos (Regidor et al. 1999). 
 
b) Factores psicosociales relacionados con el trabajo. 
 Cheng et al. (2000) en un estudio prospectivo sobre más de 20.000 
enfermeras hallaron que las características psicosociales del trabajo 
(especialmente el bajo control del mismo) eran predictivas de peor CVRS, 
especialmente en aquellas dimensiones relacionadas con la salud mental. 
Silva et al. (2010) observaron que la variable más influyente en las 
dimensiones relacionadas con la salud mental, era el desequilibrio entre 
esfuerzo-recompensa en el trabajo. 
 
c) Aspectos cognitivos relacionados con el dolor.  
 Dysvik et al. (2004), en pacientes con dolor crónico, observaron que ciertas 
variables relacionadas con las creencias sobre el dolor junto con el bajo apoyo 
social, explicaban el 24% de la varianza del CSM. Lamé et al. (2005) también 
observaron que pensamientos catastrofistas sobre el dolor eran el predictor 
más importante de salud mental. Severeijns et al. (2002) demostraron, 
asimismo, en una muestra poblacional, que el catastrofismo explicaba entre 
un 8 y un 18% de la varianza del CSM. 
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A modo de conclusión: 
 
-  El DME afecta a todas las dimensiones de Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud, pero especialmente a aspectos tales como la interferencia del dolor en 
el trabajo habitual (tanto el de fuera de casa como las tareas domésticas); a 
la percepción y perspectivas de salud en el futuro; así como a las limitaciones 
físicas que dicho dolor genera para realizar el trabajo o las actividades 
cotidianas. 
 
-  La valoración de la CVRS, a través del cuestionario SF-36, ha permitido 
identificar la verdadera carga física, psicológica y social que supone el DME en 
las/os mariscadoras/es gallegas/os, desde su propia perspectiva. 
 
 
6.5. CONSECUENCIAS SOCIO-SANITARIAS 
 
El impacto del DME en este colectivo queda reflejado asimismo por la gran 
cantidad de recursos socio-sanitarios que utilizan, y que hemos medido a través del 
consumo farmacológico, las consultas a profesionales sanitarios y las bajas 
laborales. 
 
Nuestros resultados nos permiten extraer fundamentalmente cuatro 
observaciones: 
 
1ª) Las variables socio-demográficas han sido poco determinantes en el 
consumo de estos recursos. 
 
La edad, aunque en algunos de los análisis univariados resultó significativa; se 
perdió esta significación en los modelos de regresión, manteniéndose únicamente 
para el hecho de que las/os mariscadoras/es que consultan al fisioterapeuta son 
más jóvenes. En cualquier caso, tanto el consumo farmacológico como la consulta 
al médico de familia tienen una tendencia a incrementarse con la edad (figura 35). 
 
En lo relativo a estas variables, nuestros resultados son coincidentes con los de 
algunos autores que también han observado que variables individuales, como el 
género y/o la edad, no predicen las consultas a profesionales (Chenot et al. 2008) 
ni las bajas laborales (Morken et al. 2003). No obstante, otros muchos autores 
(Hagen et al. 2000; Bassols et al. 2002; Catalá et al. 2002; Morken et al. 2003; 
IJzelenberg et al. 2004; IJzelenberg y Burdorf 2005; Wijnhoven et al. 2007; 
Abásolo et al. 2008; Wynne-Jones et al. 2008, 2009; Jordan et al. 2010) sí 
consideran relevantes las características socio-demográficas en la toma de 
decisiones tanto para consultar a un profesional sanitario como para estar de baja 
laboral. 
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Figura 35. Relación entre edad y, tratamiento farmacológico actual para alivio del 
DME y consultas a profesionales sanitarios en el último año por dolor músculo-
esquelético 
 
 
2ª) En cuanto a la localización del DME, la presencia de dolor en cadera-rodilla, 
en la región cervical-dorsal-hombros y en la zona lumbar producen el mayor 
impacto sobre los recursos socio-sanitarios. 
 
Hemos encontrado que tanto la presencia de dolor en la región de rodilla-
cadera como la lumbalgia casi duplican la probabilidad de consumir fármacos.  
 
La presencia de dolor tanto en la región de cadera-rodilla como en la región 
cervical-dorsal-hombros casi duplica la probabilidad de consultar al médico de 
familia; y la presencia de dolor en la región cervical-dorsal-hombros triplica a su 
vez la probabilidad de consultar al fisioterapeuta. 
 
Ninguna localización específica del DME ha sido determinante de la baja laboral 
actual, aunque la presencia de dolor en cadera-rodilla sí resultó significativa en el 
análisis univariado. 
 
Nuestros hallazgos concuerdan con los de otros autores que han observado que 
el dolor en cadera y rodilla representan un gran impacto socio-sanitario. 
Destacamos los estudios de López-Silva et al. (2007) realizado en Galicia con 
pacientes reclutados en 10 consultas de AP, donde encuentran que el motivo de 
consulta más frecuente es el dolor en cadera y rodilla (gonartrosis y coxartrosis); y 
el de Van der Waal et al. (2006a) que ha puesto de manifiesto que el DME en el 
miembro inferior supone una verdadera carga de trabajo para los médicos de AP, 
especialmente el dolor de rodilla. 
 
Nuestros resultados son coincidentes, asimismo, con los de otros estudios que, 
como en nuestro caso, han observado una alta prevalencia de consultas al médico 
de familia y/o al fisioterapeuta por dolor en la región cervical-dorsal-hombros 
(Rekola et al. 1993; Picavet y Shouten 2003; Walker-Bone et al. 2004; Bot et al. 
2005a; Huisstede et al. 2008). 
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Aunque el dolor de espalda ha sido ampliamente considerado como una de las 
principales causas del gasto socio-sanitario (Abásolo et al. 2008; Wynne-Jones et 
al. 2008; Jordan et al. 2010), son cada vez más los estudios y organismos que 
ponen énfasis en la necesidad de reconocer la importancia del dolor en el miembro 
inferior, máxime si tenemos en cuenta que éste aumenta con la edad y que la 
esperanza de vida se está incrementando en las sociedades occidentales. 
 
 
3ª) Como tercera observación destacamos que las/os mariscadoras/es que 
consumen fármacos, que han consultado a algún profesional o que están de baja 
por DME tienen una peor salud física y mental que aquellas/os que no han hecho 
uso de tales recursos. 
 
Al analizar más concretamente el impacto que tiene la Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud sobre el consumo de estos recursos, hemos encontrado 
que la dimensión Dolor Corporal del SF-36, esto es, la intensidad del dolor y su 
efecto en el trabajo habitual tanto fuera de casa como en el hogar, ha resultado ser 
una de las variables más determinantes del consumo farmacológico, de las 
consultas a profesionales, así como de las bajas laborales. Le siguen por orden de 
importancia las dimensiones del SF-36 que miden salud física (Función Física y Rol 
Físico). La dimensión Función Física resultó ser predictiva del consumo 
farmacológico y de las consultas al médico de familia, y la dimensión Rol Físico 
resultó ser predictiva de baja laboral actual. 
 
Nuestros resultados concuerdan con los encontrados por varios autores que 
también han medido el impacto de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (SF-
36) sobre variables socio-sanitarias: 
-  Antonopoulou et al. (2009) en un estudio poblacional realizado en centros de 
AP griegos encontraron que, entre los factores que determinaban las 
consultas por DME, estaban el tener una peor Función Física y más Dolor 
Corporal.  
-  Badcock et al. (2003) en un estudio poblacional también observaron que 
tener más dolor y niveles inferiores de funcionalidad física determinaban un 
mayor número de consultas al médico general por dolor en la región cuello-
hombro. 
-  Atroshi et al. (2002) en un estudio prospectivo con pacientes reclutados en AP 
(con TME, 60% mujeres, media de edad de 44 años, 50% trabajadores 
manuales) demostraron que la puntuación de la dimensión Dolor Corporal era 
el factor de línea base que mejor predecía la baja laboral después de un año 
desde la primera visita. De hecho, estos autores proponen que dicha 
dimensión puede ser útil para identificar pacientes potencialmente con riesgo 
de desarrollar una incapacidad laboral de larga duración. 
-  Recientemente, Laaksonen et al. (2011) en un estudio prospectivo, 
observaron que las dimensiones que miden dominios físicos de CVRS son las 
que están más fuertemente asociadas a baja laboral. 
 
 
4ª) Nuestros resultados también sugieren que la salud mental podría tener una 
asociación significativa con el consumo de recursos sanitarios en las/os 
mariscadoras/es. El Componente Sumario Mental que hemos utilizado para medir 
los aspectos psicológicos individuales predice el consumo de fármacos, la consulta a 
profesiones e incluso la baja laboral actual. Sin embargo, en un análisis más 
detallado, en el que sustituimos los dos componentes sumario, por las 8 
dimensiones de CVRS, observamos que ninguna de las dimensiones específicas que 
miden dominios mentales resultó ser predictiva de tal consumo socio-sanitario. 
Consideramos que este hallazgo podría explicarse por el hecho de que las 
dimensiones de Dolor Corporal, Función Física o Rol Físico, que son las únicas que 
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resultan predictivas de dicho consumo, también contribuyen a la puntuación del 
Componente Sumario Mental. 
 
Aunque nosotros no hemos encontrado un claro poder predictivo de la salud 
mental sobre el consumo de recursos sanitarios, otros autores (Severeijns et al. 
2005; Wynne-Jones et al. 2008; Keeley et al. 2008; Werner y Cote 2009; Mannion 
et al. 2009) sí lo han observado. Quizás, una vez más, tengamos que buscar la 
justificación en el hecho de que la afectación de la salud mental de las/os 
mariscadoras/es no sea clínicamente significativa, salvo para la dimensión 
Vitalidad. 
 
 
6.6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO  
 
En la interpretación de los resultados de este estudio es necesario considerar 
algunas limitaciones: 
 
Primero, sesgos de selección: los participantes fueron voluntarios por lo que 
es evidente que este sesgo de selección puede haber influido en los resultados. 
 
La calidad de los datos se basa en el supuesto de que la voluntad para 
participar no está relacionada con el estado de salud u otras variables de interés 
incluidas en este estudio. Sin embargo, el sesgo de los no-participantes puede 
haber infra-estimado (por el efecto del “voluntario sano”) o sobre-estimado (debido 
a una mayor participación de personas con dolor) la prevalencia del DME y/o la 
puntuación de la CVRS. 
 
Algunos autores citan el efecto del "voluntario sano", esto es, que los 
participantes tienden a tener mejor salud que los no participantes (Melchior et al. 
2003). Otros por el contrario, encuentran que las personas con dolor o peor salud 
pueden estar más motivadas a participar en este tipo de estudios (Picavet y Hazes 
2003; Bergman et al. 2001). 
 
Algunos estudios sobre DME también hacen referencia a ciertos aspectos socio-
demográficos (por ejemplo, los no participantes tienden a ser mayores, varones, 
con un menor nivel educativo, de áreas urbanas, de una clase social inferior, etc. 
que los participantes) (Picavet 2001; Picavet y Schouten 2003); y a aspectos 
laborales (por ejemplo, los que están de baja es más probable que no participen) 
(Saastamoinen et al. 2006). 
 
Schneider et al. (2005) analizaron las características de las personas que 
participaban en programas de prevención del dolor de espalda, y observaron que 
dicha participación estaba asociada significativamente a la presencia de dolor de 
espalda, a ser mujer, a una clase socio-económica mayor y a tener hábitos 
saludables (especialmente ser activo, buena alimentación y tener conductas 
favorables hacia la prevención). 
 
En nuestro caso, como ya hemos comentado previamente, las características 
socio-demográficas de las/os no participantes son similares a las de la muestra en 
términos de sexo y edad, por lo que la presencia de este sesgo es poco probable. 
 
Para estudiar la consistencia de nuestros datos los hemos contrastado, a su 
vez, con publicaciones similares, fundamentalmente con estudios realizados en 
mujeres trabajadoras y con estudios realizados en trabajadores del mismo sector 
laboral, debido a la escasa información específica sobre DME en este colectivo. 
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Segundo, este estudio puede sufrir sesgos de información dado que los datos 
están basados en auto-registros: 
 
a) Limitaciones en el registro del DME: 
 
Debido a la naturaleza compleja y subjetiva del dolor, los métodos de 
evaluación basados en el auto-registro parecen ser una de las mejores opciones 
porque con frecuencia aportan más información, captan mejor el impacto que el 
dolor tiene sobre la persona/paciente y tienen una alta correlación con los hallazgos 
físicos (Natvig y Picavet 2002; Punnett y Wegman 2004). 
 
No obstante, algunos autores encuentran que la prevalencia del DME está 
altamente determinada por los métodos utilizados y por la definición exacta del 
dolor (O´Reilly et al. 1996; Pope et al. 1997; Bruusgaard 2003; Birrell et al. 
2005a). 
 
Nosotros hemos seguido las recomendaciones de diferentes autores (Raspe y 
Kohlmann 1994; Natvig y Picavet 2002; Bruusgaard 2003; Punnet y Wegman 
2004) en lo relativo a medir aspectos tales como la localización, la intensidad, las 
características temporales y la comorbilidad músculo-esquelética. A su vez, para 
minimizar los sesgos derivados de esta información, hemos utilizado las 
dimensiones de dolor corporal y funcionalidad del cuestionario SF-36, así como el 
cuestionario Roland-Morris. Ambos cuestionarios están validados. 
 
b) Limitaciones en el registro de la comorbilidad general: 
 
Para el registro de la comorbilidad general no hemos utilizado un cuestionario 
validado, y no hemos incluido probablemente todas las patologías de interés. 
 
No obstante, hemos controlado algunas patologías que otros autores han 
considerado que podrían afectar tanto a los resultados de prevalencia de dolor 
músculo-esquelético como de CVRS (Sprangers et al. 2000; Knight et al. 2001; 
Walker-Bone et al. 2003; Croft et al. 2003; Bálint et al. 2003; Alonso et al. 2004; 
Fortin et al. 2004; Von Korff et al. 2005; Melchior et al. 2006; Pinto-Meza et al. 
2006; Schneider et al. 2007; Viikari-Juntura et al. 2008). 
 
Los estudios difieren sobre cuál es la mejor forma de registrar la comorbilidad. 
Algunos sugieren que los datos obtenidos a partir de entrevistas o cuestionarios 
(incluso cuando no son validados) son útiles y ofrecen ventajas sobre los registros 
médicos; entre ellas, mayor sensibilidad, más fáciles de aplicar, ahorro de tiempo y 
aplicables cuando no es posible acceder al diagnóstico médico (de Groot et al. 
2003; Bayliss et al. 2005; Núñez et al. 2009). Otros (Fortin et al. 2004) sugieren lo 
contrario. 
 
c) Limitaciones en el registro de consultas a profesionales: 
 
Se ha demostrado que los auto-registros sobre el uso de recursos sanitarios 
ofrecen una validez razonable en la población general, al menos para grupos con 
ingresos económicos bajos y medios (Reijneveld y Stronks 2001). 
 
d) Limitaciones en el registro de las bajas laborales:  
 
Las preguntas sobre las bajas laborales son más susceptibles de presentar 
sesgos de memoria y/o el efecto de “deseabilidad social”, esto es, ser 
infraestimados para dar respuestas más aceptables socialmente. Para tratar de 
corregir este efecto rogábamos máxima sinceridad en las respuestas basándonos 
en la confidencialidad de los datos.  
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Aunque los registros oficiales de incapacidad temporal son más fiables (Van 
Poppel et al. 2002) su cálculo no fue posible debido a la gran dispersión geográfica 
de la muestra. No obstante, se ha demostrado que los auto-registros retrospectivos 
sobre bajas laborales por DME son válidos y fiables, si bien su precisión disminuye 
a medida que el período estudiado aumenta (Fredriksson et al. 1998; Severens et 
al. 2000), y de ahí que hayamos optado por analizar únicamente la variable sobre 
la “baja actual”. 
 
e) Limitaciones en el registro de la actividad física:  
 
El registro de la práctica de ejercicio o actividad física puede presentar sesgos 
de interpretación. Por ejemplo, que la persona considere sólo aquella actividad de 
intensidad vigorosa, o que por el contrario, considere como tal, actividades 
menores como caminar cortas distancias. O incluso que sobreestime la verdadera 
práctica de actividad física cuando percibe efectos favorables al realizarla.  
 
En general, los cuestionarios auto-administrados son razonablemente válidos y 
útiles para evaluar la actividad física, si bien no existe todavía una conclusión 
unánime sobre cuál es el mejor instrumento (van Poppel et al. 2010). 
 
Para medir la frecuencia, nosotros hemos formulado la pregunta teniendo en 
cuenta recomendaciones mínimas (American College of Sports Medicine 2005), y 
durante la lectura de las preguntas del cuestionario se especificaba qué se 
considera actividad física (aquella realizada en el tiempo de ocio y se daban 
ejemplos). Aún así, nuestra pregunta es inespecífica en cuanto al tipo y cantidad de 
actividad física realizada. 
 
 
Tercero, sesgos de confusión: para controlar los sesgos de confusión hemos 
estudiado la comorbilidad que puede determinar la prevalencia de DME e influir en 
la CVRS; y a su vez se han realizado modelos de regresión. 
 
 
Cuarto, el diseño de este estudio es transversal y por lo tanto no podemos 
establecer la causalidad de las asociaciones observadas, pero este no era el 
objetivo de nuestro estudio. 
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6.7. APORTACIONES DEL ESTUDIO 
 
Este estudio, realizado en las mariscadoras a pie de la Comunidad Autónoma de 
Galicia, ha permitido identificar la prevalencia del dolor músculo-esquelético, las 
variables que lo determinan y el impacto de éste tanto sobre la Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud como sobre el consumo de recursos socio-sanitarios en 
este grupo de trabajadores. 
 
Se trata del primer trabajo que analiza la Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud en un colectivo que es simbólico y representativo en Galicia, y del que no 
existían datos publicados sobre los aspectos analizados en este estudio. 
 
Este estudio demuestra, por una parte, que el dolor músculo-esquelético es 
muy frecuente entre las/os mariscadoras/es gallegas/os; y, por otra, que la 
presencia de dolor músculo-esquelético tiene un impacto significativo sobre la 
Calidad de Vida Relacionada con la Salud. 
 
Los resultados sugieren que en el diseño de los estudios sobre el dolor 
músculo-esquelético, tanto clínicos como epidemiológicos, debería evaluarse la co-
ocurrencia del dolor en múltiples localizaciones, puesto que este tipo de dolor en 
una única localización es infrecuente; y a su vez, la presencia de dolor músculo-
esquelético en una localización está asociada a la carga total de dolor. 
 
Este estudio pone de manifiesto la importancia del dolor músculo-esquelético en 
el miembro inferior, por varios motivos: las/os mariscadoras/es que refieren dolor 
en esta región anatómica presentan mayor intensidad de dolor, ha demostrado 
tener un impacto significativo sobre la salud física, así como sobre el consumo 
farmacológico y las consultas al médico de familia. Esta observación también ha 
sido señalada por la Agencia Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo, que cita 
que el dolor en esta región puede ser tan importante como en otras pero sin 
embargo suele ser subestimada y ha recibido menos atención en los estudios 
epidemiológicos. 
 
Este estudio aporta datos de referencia de la versión 2 del cuestionario SF-36, 
según género y grupos de edad, sobre un colectivo de población trabajadora 
española, que pueden ser útiles para la comparación con otros grupos 
ocupacionales. 
 
El hecho de que nuestros resultados indiquen, por una parte, una mayor 
prevalencia de dolor músculo-esquelético que la encontrada en otros estudios 
realizados sobre mujeres trabajadoras; y, por otra parte, que la Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud de este colectivo sea inferior a la de la población española 
de referencia, debería sensibilizar a las autoridades a planificar y asignar recursos 
orientados a mejorar estos aspectos. 
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7. CONCLUSIONES 
 
Características Generales de la muestra: 
 
1. El colectivo de mariscadores de Galicia está compuesto fundamentalmente 
por mujeres de mediana edad, que han trabajado una mediana de veinte 
años como mariscador/a. Las características de los participantes y de los no 
participantes son similares en términos socio-demográficos. 
 
 
Prevalencia y características del dolor músculo-esquelético: 
 
2. Las/os mariscadoras/es gallegas/os presentan una alta prevalencia de dolor 
músculo-esquelético de intensidad moderada. La región cervical, lumbar y 
hombros son las localizaciones más frecuentes de dolor. La presencia de 
dolor músculo-esquelético en múltiples localizaciones es muy relevante. 
 
3. El dolor lumbar se asocia al sexo femenino y a ser más joven; mientras que 
la presencia de dolor en el miembro inferior se asocia a una mayor edad. 
 
4. La presencia de dolor músculo-esquelético en cualquiera de las cinco áreas 
anatómicas estudiadas se asocia consistentemente con la presencia de dolor 
simultáneo en otras localizaciones. 
 
5. La salud mental no modifica la probabilidad de dolor músculo-esquelético en 
ninguna de las regiones anatómicas estudiadas. 
 
 
Incapacidad funcional por lumbalgia: 
 
6. Las/os mariscadoras/es presentan bajos niveles de incapacidad funcional por 
lumbalgia a pesar de la elevada prevalencia de dolor lumbar. Esta 
incapacidad afecta fundamentalmente a aspectos relacionados con el 
mantenimiento de posturas y con el descanso en cama. 
 
7. La incapacidad funcional por lumbalgia está determinada tanto por las 
características físicas relacionadas con el dolor como por características 
relacionadas con la salud mental, aunque son más determinantes las 
primeras. 
 
 
Calidad de Vida Relacionada con la Salud: 
 
8. Las/os mariscadoras/es tienen una Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
significativamente inferior que la población general de referencia. Las 
dimensiones con una mayor afectación clínica son Dolor Corporal, Vitalidad y 
Salud General; la menos afectada, Rol Emocional.  
 
9. Las mariscadoras tienen a su vez peor Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud que los mariscadores; y las mayores diferencias con la población de 
referencia están, en general, en las personas más jóvenes. 
 
10. En este colectivo de trabajadores/as la salud física está claramente más 
afectada que la salud mental. 
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11. Las variables que en el análisis multivariado han demostrado un efecto 
independiente para predecir salud física han sido la intensidad del dolor 
músculo-esquelético, el número de localizaciones con dolor músculo-
esquelético, la presencia de dolor en cadera-rodilla, la presencia de 
trastornos reumáticos auto-declarados, el dolor lumbar y mayor edad. 
 
12. Las variables que en el análisis multivariado han demostrado un efecto 
independiente para predecir salud mental han sido la presencia de síndrome 
depresivo auto-declarado, la incapacidad funcional por lumbalgia y la 
presencia de dolor en la región cervical-dorsal-hombros. 
 
 
Consecuencias socio-sanitarias: 
 
13. Las/os mariscadoras/es tienen un elevado consumo de recursos socio-
sanitarios (fundamentalmente consumo de fármacos y consultas a 
profesionales sanitarios). Las variables que más afectan a dicho consumo 
son la presencia de trastornos reumáticos auto-declarados, el dolor 
localizado en la región cervical-dorsal y en cadera-rodilla, así como la 
dimensión física de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (especialmente 
Dolor Corporal). 
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8. MEMORIA ECONÓMICA 
 
Los talleres de fisioterapia preventiva realizados dentro del Proyecto “Protexe o 
teu corpo, o teu útil de traballo. Prevención no marisqueo dos problemas músculo-
esqueléticos”; que fueron el punto de partida para la recogida de los datos de este 
estudio, han sido financiados por la Consellería de Pesca e Asuntos Marítimos-
Dirección Xeral de Innovación e Desenvolvemento. 
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9. PUBLICACIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO 
 
“Prevalence, co-ocurrence and predictive factors for musculo-skeletal pain 
among shelfish gatherers” ha sido aceptado para su publicación en la revista 
Clinical Rheumatology, con fecha del 11 de Julio de 2011 (Anexo 7). 
 
Aunque no forma parte directa de este trabajo, a raíz del mismo se implantó un 
estudio sobre una actividad preventiva en un grupo de mariscadoras/es de la 
Cofradía de Pescadores de A Coruña: “Efficacy of a multimodal therapeutic exercise 
program in shellfish gatherers for the prevention of musculoskeletal disorders: a 
quasi-experimental study” que ha sido aceptado para su publicación en la revista 
The Journal of Sports Medicine and Physical Fitness, con fecha del 29 de junio de 
2011 (Anexo 8). 
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11. ANEXOS 
 
Anexo 1. Autorización para la reproducción de la figura 2, zonas marítimo-
terrestres en Galicia (reproducido de Juncal et al. 2005). 
 
Anexo 2. Cuaderno de recogida de datos: variables socio-demográficas; sobre 
factores de estilo de vida y comorbilidad; sobre prevalencia del dolor 
músculo-esquelético y características del mismo (localización y Escala Verbal 
Numérica); sobre consumo de recursos socio-sanitarios; y variables sobre 
prevención de riesgos laborales. 
 
Anexo 3.Cuestionario Roland-Morris. 
 
Anexo 4. Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con la Salud, SF-36. 
 
Anexo 5. Hoja de información y modelo de consentimiento informado. 
 
Anexo 6. Dictamen del Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia. 
 
Anexo 7. Aceptación del artículo “Prevalence, co-ocurrence and predictive 
factors for musculo-skeletal pain among shelfish gatherers” por parte de la 
revista Clinical Rheumatology. 
 
Anexo 8. Aceptación del artículo “Efficacy of a multimodal therapeutic exercise 
program in shellfish gatherers for the prevention of musculoskeletal disorders: 
a quasi-experimental study” por parte de la revista The Journal of Sports 
Medicine and Physical Fitness. 
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Nombre y Apellidos:________________________________________________ 
 
Fecha de nacimiento:_______________________________________________ 
 
Año de inicio de la actividad laboral (como mariscador/a): 
________________________________________________________________ 
 
¿Has consultado al médico de familia Ƒ, traumatólogo Ƒ, fisioterapeuta Ƒ, otro 
profesional Ƒ, por dolor músculo-esquelético en el último año? (Puedes señalar 
más de una opción):  
SI Ƒ      NO Ƒ 
 
 
Sí tienes dolor musculoesquelético ¿dónde te duele con mayor frecuencia? 
(puedes señalar más de una opción):  
cervicales Ƒ, lumbares Ƒ, dorsales Ƒ, hombros Ƒ, codo Ƒ, muñeca-mano 
Ƒ, piernas Ƒ, tobillo-pies Ƒ, rodilla Ƒ, cadera Ƒ otros Ƒ: 
 
 
¿Tienes dolor musculoesquelético hoy? SI Ƒ     NO Ƒ   
Sí es afirmativo, intenta medir cuánto dolor tienes del 0 al 10, siendo 0 igual a 
no dolor; y 10 igual al dolor máximo: 
________________________________________________________________ 
 
 
Sí presentas dolor musculoesquelético, cuál de estas afirmaciones  se aproxima 
más a su situación actual: 
 
Ƒ Aparece dolor y cansancio durante las horas de trabajo, desapareciendo fuera 
de éste.  
Ƒ El dolor y el cansancio aparecen al empezar el trabajo y no desaparecen por la 
noche, alterando el sueño y disminuyendo la capacidad de trabajo. 
Ƒ El dolor y cansancio persisten incluso durante el descanso, y se hace difícil 
realizar tareas, incluso las más triviales. 
 
Qué distancia recorres andando desde que inicias el trabajo hasta que dejas la 
carga: 
Menos de 1 km Ƒ,  de 1 a 3 km Ƒ,  de 3 a 5 km Ƒ,  de 5 a 8 km Ƒ, más de 8 km 
Ƒ. 
 
Anexo 2 
Cuaderno de recogida de datos 
 
Unidade Didáctica de Prevención dos Trastornos Músculo-
esqueléticos no Marisqueo 
 
 
Fuma Ƒ    No Fuma Ƒ.  
Si fuma, indique cúantos cigarrillos fuma al día_________________  
En caso de que no fume al menos 1 cigarrillo al día, indique cuántos cigarrillos 
fuma a la semana____________________________ 
 
 
¿Realizas ejercicio o actividad física (mínimo 3 veces a la semana / mínimo 30 
minutos/día)?: SI Ƒ     NO Ƒ 
 
¿Has estado alguna vez de baja laboral como consecuencia de dolor 
musculoesquelético?: SI Ƒ     NO Ƒ 
 
¿Has estado de baja como consecuencia de dolor musculoesquelético en los 
últimos 2 meses?      SI Ƒ    NO Ƒ 
Duración de la última baja laboral, en días:______________________ 
¿Está de baja laboral ahora? SI Ƒ     NO Ƒ. 
 
¿Estás con tratamiento farmacológico en el momento actual para el alivio 
del dolor musculoesquelético?: SI Ƒ NO Ƒ  
 
¿Qué tipo de medicamentos tomas habitualmente?: 
Antiinflamatorios Ƒ, analgésicos Ƒ, miorrelajantes Ƒ, corticoides Ƒ, protectores 
gástricos Ƒ, ansiolíticos Ƒ, otros Ƒ: 
 
¿Presentas actualmente alguno de los siguientes trastornos?, marca con una X el  
ó los que correspondan:  
Síndrome Depresivo Ƒ,  Cirugía de columna Ƒ, Procesos tumorales Ƒ, Trastornos 
reumáticos Ƒ, Diabetes Ƒ, Otros Ƒ. 
 
 
Durante su trabajo habitual, utiliza algún tipo de protección individual (EPIS, son 
por ejemplo guantes, fajas….)?  
SI Ƒ NO Ƒ   
Sí es afirmativo,  qué tipo de protección usa habitualmente: guantes Ƒ, faja 
lumbar Ƒ, traje de neopreno Ƒ, ropa de agua Ƒ, chaleco salvavidas autoinflable 
Ƒ, crema protectora solar Ƒ, gafas de sol Ƒ, sombreiro Ƒ, botas de goma Ƒ. 
Otros Ƒ (especificar cuáles):_____________________________________ 
 
 
¿Ha realizado algún curso de formación en prevención de riesgos laborales?  
SI Ƒ    NO Ƒ   
 
Anexo 3. 
Cuestionario Roland-Morris 
 
Esta lista contiene alguna de las frases que la gente usa para explicar cómo 
se encuentra cuando le duele la espalda (o los riñones). Cuando las lea, 
puede que encuentre algunas que describan su estado de hoy. Cuando 
lea la lista, piense en cómo se encuentra usted hoy.  
Cuando lea usted una frase que describa cómo se siente hoy, póngale una 
señal  X.  Si la frase no describe su estado de hoy, pase a la siguiente frase. 
Recuerde, tan solo señale la frase si está usted seguro de que describe 
cómo se encuentra usted hoy. 
͔ 1.- Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda. 
͔ 2.- Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda. 
͔ 3.- Debido a mi espalda, camino más lentamente de lo normal. 
͔ 4.- Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que 
habitualmente hago en casa. 
͔ 5.- Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras. 
͔ 6.- A causa de mi espalda, debo acostarme más a menudo para descansar. 
͔ 7.- Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los 
sillones o sofás. 
͔ 8.- Por culpa de mi espalda, pido a los demás que me hagan las cosas.  
͔ 9.- Me visto más lentamente de lo normal a causa de mi espalda.  
͔ 10.- A causa de mi espalda, sólo me quedo de pie durante cortos períodos 
de tiempo.  
͔ 11.- A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.  
͔ 12.- Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.  
͔ 13.- Me duele la espalda casi siempre.  
͔ 14.- Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.  
͔ 15.- Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.  
͔ 16.- Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor de 
espalda.  
͔ 17.- Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.  
͔ 18.- Duermo peor debido a mi espalda.  
͔ 19.- Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.  
͔ 20.- Estoy casi todo el día sentado/a causa de mi espalda.  
͔ 21.- Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.  
͔ 22.- Por mi dolor de espalda, estoy más irritable y de peor humor de lo 
normal.  
͔ 23.- A causa de mi espalda, subo las escaleras más lentamente de lo 
normal.  
͔ 24.- Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.  
 
(Kovacs FM, Llobera J, Gil del Real MT, Abraira V, Gestoso M, Fernández C and the Kovacs-Atención 
Primaria Group. Validation of the Spanish version of the Roland Morris Questionnaire. Spine 
2002;27:538-542).  
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Su Salud y Bienestar
Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.
Tómese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque
con una        la casilla que mejor describa su respuesta.
¡Gracias por contestar a estas preguntas!
1. En general, usted diría que su salud es:
    
Salud General
1 2 3 4 5
Excelente          Muy buena               Buena                  Regular                  Mala
2. ¿Cómo diría usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
año?:
    
Salud actual comparada hace un año
1 2 3 4 5
Mucho mejor
ahora que
hace un año
Algo mejor
ahora que
hace un año
Más o menos
igual que
hace un año
Algo peor
ahora que
hace un año
Mucho peor
ahora que
hace un año
SF-36v2™ Health Survey © 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated.
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría
hacer en un día normal.  Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es así, ¿cuánto?
a  Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores.
b  Esfuerzos moderados, como mover una
   mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
   bolos o caminar más de 1 hora.
c  Coger o llevar la bolsa de la compra.
d  Subir varios pisos por la escalera.
e  Subir un sólo piso por la escalera.
f  Agacharse o arrodillarse.
g  Caminar un kilómetro o más
h  Caminar varios centenares de metros.
i  Caminar unos 100 metros.
j  Bañarse o vestirse por sí mismo.
Limitacion esfuerzos intensos
1 2 3
Sí, me limita
mucho
Sí, me limita
un poco
No, no me
limita nada
Limitacion llevar compra
1 2 3
Limitacion subir varios pisos
1 2 3
Limitacion subir un solo piso
1 2 3
Limitacion agacharse
1 2 3
Limitacion caminar un km
1 2 3
Limitacion caminar cientos m.
1 2 3
Limitacion caminar 100 m.
1 2 3
Limitacion vestirse solo
1 2 3
4. Durante las 4 últimas  semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud física?
a  ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
   o a sus actividades cotidianas?
b  ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?
c  ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
   trabajo o en sus actividades cotidianas?
d  ¿Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
   actividades cotidianas (por ejemplo, le costó más
   de lo normal)?
Problemas x reducir tiempo
1 2 3 4 5
Siempre
Problemas por hacer menos
1 2 3 4 5
Problemas por dejar de hacer
1 2 3 4 5
Algunas
veces
Casi
siempre
Problemas por dificultad
1 2 3 4 5
Nunca
Sólo
alguna
vez
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5. Durante las 4 últimas  semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algún problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?
a  ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
   o a sus actividades cotidianas por algún
   problema emocional?
b  ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer
   por algún problema emocional?
c  ¿Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
   menos cuidadosamente que de costumbre, por
   algún problema emocional?
Problema emocional, reducir tiempo
1 2 3 4 5
Siempre
Problema emocional, hacer menos
1 2 3 4 5
Problema emocional, menos cuidado
1 2 3 4 5
Algunas
veces
Casi
siempre
Sólo
alguna
vez Nunca
6. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
Dificultades sociales
1 2 3 4 5
Nada                   Un poco               Regular                 Bastante               Mucho
7. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas?
Tuvo dolor
1 2 3 4 5 6
8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
    
Dolor, dificultad trabajo
1 2 3 4 5
Nada                   Un poco                Regular                Bastante                Mucho
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9.  Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han 
ido las cosas durante las 4 últimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca más a cómo se ha sentido usted.  Durante las últimas 4 semanas
¿con qué frecuencia...
a  se sintió lleno de vitalidad?
b  estuvo muy nervioso?
c  se sintió tan bajo de moral que nada
   podía animarle?
d  se sintió calmado y tranquilo?
e  tuvo mucha energía?
f  se sintió desanimado y deprimido?
g  se sintió agotado?
h  se sintió feliz?
i  se sintió cansado?
Sentir lleno vitalidad
1 2 3 4 5
Siempre
Estuvo nervioso
1 2 3 4 5
Bajo de Moral
1 2 3 4 5
Algunas
veces
Casi
siempre
Sólo
alguna vez Nunca
Calmado y tranquilo
1 2 3 4 5
Tuvo mucha energía
1 2 3 4 5
Desanimado y deprimido
1 2 3 4 5
Sentirse agotado
1 2 3 4 5
Sentirse feliz
1 2 3 4 5
Sentirse cansado
1 2 3 4 5
10. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades  sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?
dificultad actividades sociales
1 2 3 4 5
Siempre           Casi siempre        Algunas veces        Sólo alguna vez          Nunca
11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:
a  Creo que me pongo enfermo más
   facilmente que otras personas
b  Estoy tan sano como cualquiera
c  Creo que mi salud va a empeorar
d  Mi salud es excelente
enfermo mas que otros
1 2 3 4 5
Totalmente
cierta
tan sano como otros
1 2 3 4 5
Mi salud empeorara
1 2 3 4 5
No lo sé
Bastante
cierta
Salud excelente
1 2 3 4 5
Totalmente
falsa
Bastante
falsa
Gracias por contestar a estas preguntas
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Anexo 5.  
Hoja de información para el posible participante en el estudio y  
Modelo de consentimiento Informado por escrito 
 
HOJA DE INFORMACIÓN PARA EL POSIBLE PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO  
(se ha entregado en castellano y gallego): 
 
ŹTÍTULO DEL ESTUDIO: Calidad de vida y patología músculo-esquelética en las 
mariscadoras de la Comunidad Autónoma de Galicia. 
 
ŹINVESTIGADOR PRINCIPAL:  Beatriz Rodríguez Romero. Salvador Pita Fernández. 
Profesores de la Universidad de A Coruña. Teléfono: 981-167000 ext. 5831 
 
Nos dirigimos a Usted para informarle de un estudio de investigación en el que se le 
invita a participar. Nuestra intención es darle una información correcta para que 
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar.  
Lea con atención esta hoja, y pregunte cualquier duda. 
 
ŹPARTICIPACIÓN VOLUNTARIA: Su participación en el estudio es voluntaria y 
puede cambiar de decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento. 
 
ŹOBJETIVO:  
El objetivo de este estudio es determinar cuál es la calidad de vida relacionada con 
la salud de las mariscadoras de Galicia (se estudiarán en torno a 1000 
mariscadoras), utilizando un cuestionario llamado SF-36, y comparar  su calidad de 
vida con la población general. También busca determinar qué incapacidad funcional 
sufren las mariscadoras como consecuencia del dolor de espalda; y analizar 
asimismo cómo el dolor de espalda puede modificar la calidad de vida de las 
mismas. El estudio se enmarca dentro de un Programa de Fisioterapia Preventiva, 
de 2 horas de duración, durante el que se enseñan unos ejercicios específicos (de 
calentamiento, de estiramiento y de tonificación) para la prevención de los 
trastornos músculo-esqueléticos. Para poder obtener estos datos se pasa una 
encuesta que la investigadora irá leyendo pregunta por pregunta, dándole el tiempo 
suficiente para que  pueda contestar y/o aclarar cualquier duda. 
 
ŹBENEFICIOS DERIVADOS DEL ESTUDIO 
En cuanto a la realización del estudio a través de una encuesta es probable que de 
una manera inmediata este estudio no tenga ningún beneficio sobre Usted, pero 
ayudará a determinar los factores que se asocian a los trastornos musculo-
esqueléticos y de calidad de vida en las mariscadoras. Así mismo, dada la 
importancia socioeconómica de este colectivo en Galicia; así como la falta de 
información sobre los aspectos estudiados ayudará a conocer más y mejor a esta 
población en términos de: Función física. Rol físico. Dolor corporal. Percepción de 
salud general. Vitalidad. Función Social. Rol emocional y Salud Mental… entre otros 
aspectos.  
Por otra parte, partiendo de la revisión bibliográfica que respalda científicamente la 
estrategia a seguir en este Programa de Fisioterapia Preventiva; y de nuestra 
experiencia como fisioterapeutas en el abordaje de los problemas músculo-
esqueléticos; consideramos que la realización de forma regular, de un programa de 
ejercicios específicos, supondrá beneficios en términos de mejora de la 
funcionalidad músculo-esquelética y en términos de mejora de los síntomas.  
 
ŹRIESGOS E INCONVENIENTES:  
En cuanto al riesgo derivado de la realización de un programa de ejercicios, 
señalamos que la práctica de los ejercicios en condiciones de un mal 
acondicionamiento general, pueden ocasionar ciertas lesiones de carácter leve 
(como por ejemplo, tirones musculares, o calambres).  Para evitar estos riesgos el 
Programa de ejercicios que le enseñamos se encuentra dentro de los límites 
recomendados  (intensidad, repeticiones…) en la literatura científica existente. 
Respete estos parámetros al hacer los ejercicios. 
 
ŹCONFIDENCIALIDAD: Aunque se le pide que ponga el nombre y el número de 
teléfono (con la finalidad de poder localizarla en los días posteriores a la recogida 
de datos y completarlos en el caso de que quede alguno pendiente), una vez 
introducidos sus datos en la Base de Datos General, la información no le identificará 
por su nombre. La información será sólo identificada por un número de código con 
el objetivo de proteger su privacidad. Así mismo, si los resultados del estudio se 
publicasen, su identidad permanecerá confidencial y solamente los investigadores 
encargados del estudio tendrán una lista que relacione el número del código con su 
nombre.   
La información recogida sobre Usted será confidencial indefinidamente. Sus datos 
personales están protegidos según lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 
de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal. De acuerdo a esta ley, 
Usted puede ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación 
de los datos, en cualquier momento que lo desee. 
 
ŹCOMPENSACIÓN ECONÓMICA: No tendrá retribución económica por su 
participación. 
 
 
MODELO DE CONSENTIMENTO POR ESCRITO  
 
TITULO DEL ESTUDIO: Calidad de vida y patología músculo-esquelética en las 
mariscadoras de la Comunidad Autónoma de Galicia. 
 
YO (Nombre y Apellidos)_______________________________________________ 
Confirmo que: 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información escrita y verbal sobre el estudio. 
He hablado con (Nombre del Investigador):  
__________________________________ 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1. Cuando quiera 
2. Sin tener que dar explicaciones 
3. Sin que esto repercuta en mi atención médica ni legal 
 
Estoy de acuerdo en participar en este estudio, lo que implica que doy mi 
consentimiento para el acceso y utilización de mis datos en las condiciones 
detalladas en la hoja de información. 
 
Fecha.________de___________________de 2008 
 
 
Firma del participante 
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